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Uvod: V zdravstveni dejavnosti je poleg pregleda in oskrbe pacienta zelo pomembno 
ustrezno dokumentiranje njegove obravnave. Zdravstvena dejavnost v Sloveniji in tudi 
širše po svetu v večini še vedno temelji na dokumentaciji v papirni obliki. Tudi v 
Urgentnem kirurškem bloku Univerzitetnega kliničnega centra Ljubljana obravnava 
pacienta še vedno v veliki meri temelji na zdravstveni dokumentaciji v papirnati obliki. To 
vpliva tako na stroške kot tudi na samo kakovost obravnave. Zato je nujno potrebno 
nadaljevati z digitalizacijo delovanja. Namen in cilj: Namen magistrskega dela je 
analizirati tok in način hrambe podatkov o obravnavah pacientov. Na podlagi navedenih 
ugotovitev bomo izdelali diagram toka podatkov in aktivnosti, ki predstavlja osnovo za 
nadaljnjo digitalizacijo. Cilj dela je na podlagi opisane analize identificirati možnosti za 
prehod na brezpapirno delovanje oziroma podati predloge za nadaljnjo digitalizacijo 
poslovnega procesa. Metode dela: V magistrskem delu je uporabljena deskriptivna metoda 
dela. Podatki so zbrani z opazovanjem, pregledom literature in so kvantitativno ter 
analitično obdelani. Kot strategija dela je uporabljena študija primera. Rezultati: V 
pričujočem delu smo analizirali, kateri podatki in v kakšni obliki vstopajo v sistem ob 
pričetku obravnave pacienta v Urgentnem kirurškem bloku, kateri podatki in v kakšni 
obliki se tekom obravnave porajajo, ter kateri podatki in v kakšni obliki so izhodni podatki, 
ki so predvideni za hrambo. Analizirali smo tudi povezave med njimi. Na podlagi 
navedenih ugotovitev smo izdelali diagram toka podatkov in aktivnosti, ki predstavlja 
osnovo za nadaljnjo digitalizacijo delovanja. V nadaljevanju smo podali predloge za 
digitalizacijo podatkov oziroma dokumentov, ki so v papirni oziroma fizični obliki, in 
predloge za nadgradnjo obstoječe informacijske rešitve. Grafično smo prikazali tudi 
potrebe po nadgradnji IKT glede na prostorsko razporeditev. Opisali smo tudi težave, ki bi 
se utegnile pojaviti pri procesu nadaljnje digitalizacije. Razprava: Na podlagi analize smo 
ugotovili, da bi ob ustrezni nadgradnji obstoječe informacijske rešitve lahko večina 
podatkov oziroma dokumentov v papirni obliki brez težav digitalizirali in shranili v 
elektronski obliki. Popolna digitalizacija prinaša vrsto prednosti pri vsakdanjem delu, 
vendar je potrebno kljub temu ohraniti možnost hitrega prehoda na delovanje v papirni 
obliki v primeru težav z delovanjem IKT oziroma v primeru delovanja zavoda v izrednih 
razmerah. 
Ključne besede: Urgentni kirurški blok, zdravstvena dokumentacija, brezpapirno 




Introduction: Apart from medical examination and patient care, documentation of 
treatment is very important in the medical practice. Medical practice in Slovenia and 
worldwide is generally still based on paper-form documentation. Surgical emergency unit 
in University medical centre Ljubljana still treats patients based on paper-form 
documentation. This has influences on expenses as well as on the quality of treatment. 
Continual digitalisation in this area is hence essential. Purpose and goal: The purpose of 
this M.A. thesis is analysing data flow and ways of data storage of patients' treatments. 
Based on our findings we created a data flow and activities diagram, which represents the 
basis for continual digitalisation. The goal of this thesis is to identify possibilities to switch 
to paperless operations or to give suggestions for continual digitalisation of the business 
process. Methods of work: In the thesis, the descriptive method is used. The data was 
collected through observation, inspection of literature and has undergone quantitative and 
analytical processing. The work strategy follows a case study research design. Results: In 
the present work we have analysed which data and in what form enters the system at the 
beginning of patient treatment in the Surgical emergency unit, which data and in what form 
emerges during the patients’ treatments, and which data and in what form represents the 
exit data, which is also intended for storage. Based on our findings we have created a data 
flow and activities diagram, which represents the basis for continual digitalisation of 
operations. Next, we followed with suggestions for digitalisation of data or documents in 
paper form and suggestions for upgrading the current system. We graphically illustrate the 
need for ICT upgrade based on the current spatial layout and the problems which might 
appear during the process of digitalisation. Discussion: Based on the analysis we 
discovered that a suitable ICT upgrade would allow for a seamless transition to digitalised 
and paperless storage of data or documents. Despite all the advantages of total 
digitalisation in everyday practice an option to switch back to paper-form operations has to 
be available in the event of problems with the ICT or in the event of an emergency 
operations plan of the institute. 
Key words: Surgical emergency unit, healthcare documentation, paperless operations, data 
flow, electronic health record, digital data base  
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Revija BussinessWeek je že leta 1975 napovedovala pisarne brez papirja. Že takrat se je 
predpostavljalo, da bo računalniško pomnjenje popolnoma nadomestilo papir. Navkljub tej 
predpostavki se je v naslednjih dvajsetih letih poraba papirja podvojila (Dykstra et al., 
2009). 
V Sloveniji je bila leta 2003 poraba papirja v povprečju 131 kilogramov na prebivalca in je 
do leta 2013 narasla na 215 kilogramov, medtem ko je povprečna poraba v Evropski uniji 
bila 162,5 kilograma (Inštitut za celulozo in papir, 2014). 
Kljub ogromnim investicijam v informacijsko komunikacijsko tehnologijo (IKT), ki se iz 
leta v leto večajo, strokovna in znanstvena literatura trdi, da je popolnoma brezpapirno 
poslovanje še daleč (Caldeira et al., 2012). Raziskovalna družba Gartner (2010) navaja, da 
so investicije v IKT leta 2010 v svetu znašale čez 3215 milijard dolarjev.  
V zdravstveni dejavnosti je poleg pregleda in oskrbe pacienta zelo pomembno ustrezno 
dokumentiranje njegove obravnave. Slednje vodi v velike količine zdravstvenih podatkov, 
ki so pomembni za zdravljenje pacientov in spremljanje poteka njihovega zdravljenja 
oziroma okrevanja. Zdravstveni podatki omogočajo statistično obdelavo in so ključni za 
znanstveno raziskovalno in izobraževalno delo ter načrtovanje zdravstvene dejavnosti. 
Slednje bi bilo bistveno lažje, če bi bili zdravstveni podatki shranjeni v elektronski obliki. 
V Sloveniji obdelavo podatkov in zbirke podatkov s področja zdravstvenega varstva in 
eZdravja, upravičence do podatkov in upravljavce določa ZZPPZ – Zakon o zbirkah 
podatkov s področja zdravstvenega varstva – iz leta 2000 in njegove dopolnitve iz leta 
2015. Zdravstvena dejavnost in delovanje zdravstvenih zavodov tako v Sloveniji kakor tudi 
po svetu v večini še vedno temeljita na dokumentaciji v papirni obliki. Zdravstveni zavodi 
imajo različne in le redko med seboj povezane interoperabilne informacijske rešitve.  
Večina osnovne zdravstvene dokumentacije v Sloveniji je še vedno v papirni obliki (Strban 
et al., 2011). To ima za posledico visoke stroške tako zaradi nabave in tiskanja na papir 
kakor tudi zaradi arhiviranja in kasnejšega uničenja. Tudi izmenjava dokumentacije v 
papirni obliki med ustanovami je dolgotrajna in predstavlja nepotrebne stroške. Uporaba 
papirja vpliva na kakovost oskrbe pacienta, saj pride zaradi težav z dostopom in 
vpogledom v papirno dokumentacijo nemalokrat do podvajanja preiskav, ali pa dostop 
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zahteva bistveno več časa kot pa vpogled v elektronsko dokumentacijo. Nemalokrat pride 
tudi do izgube dokumentov. Vsekakor je poleg naštetih argumentov še veliko prednosti 
elektronske hrambe podatkov, zato je prehod na brezpapirno delovanje ključnega pomena. 
V bližnji prihodnosti naj bi klasični papirnati zdravstveni karton zamenjal elektronski 
zdravstveni zapis – EZZ (angl. Electronic Health Record, EHR), s čimer bi bil omogočen 
dostop do zdravstvenih podatkov posameznega pacienta, shranjenih v centralnem registru 
podatkov o pacientih (CRPP), na daljavo (Urh Popovič et al., 2007).  
V okviru nacionalnega projekta za informatizacijo zdravstva eZdravje, ki ga sofinancirata 
Evropska unija in Republika Slovenija, je v zagonu projekt CRPP. CRPP je baza podatkov, 
ki vključuje elektronske zdravstvene zapise slovenskih državljanov. Iz centralnega registra 
prebivalstva so pridobljeni osnovni podatki o pacientih. Zdravstveni podatki, kot so npr. 
cepljenja in alergije, se v CRPP vnesejo ob posamezni zdravstveni obravnavi pacienta. 
Vnaša in shranjuje se tudi zdravstvena dokumentacija, kot so npr. ambulantni izvidi in 
odpusti (Ministrstvo za zdravje, 2017). 
Univerzitetni klinični center Ljubljana (UKC Ljubljana), ki je največja in najpomembnejša 
zdravstvena ustanova v Sloveniji in v širši regiji ter je hkrati ena najpomembnejših in 
največjih organizacij v Sloveniji, ima zelo razdrobljeno in razvejano informacijsko okolje. 
Informacijske rešitve med seboj v večini primerov niso povezane. Informacijskih rešitev, 
ki podpirajo temeljne organizacijske procese, informacijskih rešitev z večjim številom 
uporabnikov in informacijskih rešitev za obdelavo občutljivih osebnih podatkov ima zavod 
skupno kar 25. Poleg teh je v uporabi tudi vrsta drugih manjših informacijskih rešitev. 
Kljub temu delovanje UKC Ljubljana v veliki meri temelji na medicinski dokumentaciji v 
papirni obliki, ki lahko za posamezno obravnavo obsega tudi po 50 in več listov (Računsko 
sodišče Republike Slovenije – RSRS, 2016).  
Urgentni kirurški blok (UKB) UKC Ljubljana je služba skupnega pomena Kirurške 
klinike, kjer se 24 ur dnevno vse dni v letu oskrbuje travmatološke in življenjsko ogrožene 
bolnike (www.kclj.si, 2017). Osrednjo informacijsko rešitev v UKB predstavlja BIRPIS21, 
poleg tega pa je v uporabi še vrsta drugih informacijskih rešitev, ki ne podpirajo osnovne 
dejavnosti, ampak služijo za podporne dejavnosti. Pri obravnavi pacientov se vsakodnevno 
srečujemo z enormno količino podatkov tako v elektronski kot tudi v papirni obliki. 
Nemalo podatkov, ki nastajajo tekom obravnave, se najprej zapiše na papir, nato pa se jih 
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vnese v informacijsko rešitev. Dokumentacija se nato shranjuje tako v papirnati kakor tudi 
v elektronski obliki, kar vpliva tako na stroške kot tudi na samo kakovost obravnave. Kljub 
naštetemu bi bila nepremišljena popolna ukinitev uporabe papirja nesmiselna in celo 
nevarna za paciente. Z natančno analizo obstoječe elektronske hrambe podatkov in 
procesov dela ter dobro pripravo in postopno implementacijo morebitnih novih 
elektronskih rešitev bi se lahko sčasoma poraba papirja bistveno zmanjšala. S tem bi se 
zmanjšali tudi stroški, povezani z njegovo uporabo. Zmanjšalo bi se predvsem podvajanje 
dokumentacije. To bi razbremenilo zdravstveno osebje, kar bi doprineslo k dvigu 
kakovosti oskrbe oziroma obravnave pacientov. Zato je potrebno nujno nadaljevati z 
digitalizacijo delovanja UKB. 
1.1 Podatkovne zbirke 
Podatke običajno hranimo v podatkovnih bazah ali zbirkah (angl. database), ki so sklop 
zbirke dokumentov, medsebojnih sklicevanj na dokumente in sistema za razvrščanje, 
urejanje in iskanje podatkov v zbirki. Čeprav v vsakdanjem pogovoru zbirka podatkov 
pomeni računalniški sistem za hrambo podatkov, je lahko podatkovna zbirka npr. tudi 
klasična knjižnica (Silberschatz et al., 2010). 
1.2 Hramba podatkov v zdravstveni dejavnosti 
V Sloveniji obdelavo podatkov in zbirke podatkov s področja zdravstvenega varstva in 
eZdravja, upravičence do podatkov in upravljavce določa ZZPPZ iz leta 2000 in njegova 
dopolnitev ZZPPZ-A – Zakon o spremembah in dopolnitvah Zakona o zbirkah podatkov s 
področja zdravstvenega varstva – iz leta 2015. V slednjem je zdravstvena dokumentacija 
opredeljena kot izvirno ali reproducirano (pisano, risano, tiskano, fotografirano, filmano, 
fonografirano, magnetno, optično ali kako drugače zapisano) dokumentarno gradivo ne 
glede na obliko zapisa in nosilec zapisa podatkov. Zdravstvena dokumentacija nastane ali 
je prejeta pri zdravstveni oskrbi in je opredeljena v osnovni zdravstveni dokumentaciji, ali 
pa je povezana z zdravstvenim stanjem in je nujno potrebna za izvajanje pravic ali 
obveznosti, priznanih ali določenih z omenjenim zakonom. Upravljavci zbirk podatkov s 
področja zdravstvenega varstva so izvajalci zdravstvene dejavnosti v Republiki Sloveniji 
(RS) in Nacionalni inštitut za javno zdravje (Ur L RS 47/15). 
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1.3 Dokumentacija v zdravstveni dejavnosti 
Že ob površnem pregledu literature lahko povzamemo, da zdravstvena dejavnost in 
delovanje zdravstvenih zavodov tako v Sloveniji in tudi širše po svetu v večini še vedno 
temelji na dokumentaciji v papirni obliki. Informacijske rešitve zdravstvenih zavodov so 
različne, le redko semantično interoperabilne in med seboj povezane. Investicije v IKT se 
iz leta v leto večajo, vendar kljub temu strokovna in znanstvena literatura trdi, da je 
popolnoma brezpapirno poslovanje še daleč (Caldeira et al., 2012). 
Začetek razvoja informacijskih rešitev v slovenskem zdravstvu sega v šestdeseta oziroma 
sedemdeseta leta prejšnjega stoletja. Od takrat je bil proces informatizacije zdravstva 
neprekinjen, vendar je v različnih obdobjih potekal z različnimi intenzitetami. Eden večjih 
preskokov je bil v devetdesetih letih, ki ga je omogočila uvedba elektronske zdravstvene 
kartice (Urh Popovič et al., 2007). Kasnejši večji preskok v informatizaciji slovenskega 
zdravstvenega sistema je leta 2008 prinesel nacionalni projekt eZdravje, ki ga sofinancirata 
Evropska unija iz Evropskega nacionalnega sklada in RS. 
Zdravstvena dokumentacija pacienta v Sloveniji je v večini shranjena v zdravstvenem 
kartonu oziroma kartoteki. Sicer nam je najbolj znan zdravstveni karton pri osebnem 
zdravniku, v katerem so zbrane vse pomembne informacije o preteklih in sedanjih 
boleznih, simptomih in zdravljenjih. Vendar ni nujno, da ima pacient samo eno 
zdravstveno kartoteko, saj vsaka zdravstvena ustanova, kamor gre pacient na obravnavo, 
ustvari svoj zdravstveni karton. V njem se hranijo dokumenti, ki se nanašajo na dotično 
obravnavo. Tako lahko ima pacient praktično v vsaki ustanovi vsaj eno zdravstveno 
kartoteko, bodisi v elektronski ali fizični obliki (Sečnik, 2015).  
Strban in sodelavci (2011) navajajo, da je večina osnovne zdravstvene dokumentacije v 
Sloveniji še vedno v papirni obliki, kar povzroča nemalo težav pri izmenjavi 
dokumentacije med zavodi oziroma izvajalci zdravstvene dejavnosti. Opisujejo primer 
težave izmenjave medicinske dokumentacije med izbranimi osebnimi in pooblaščenimi 
zdravniki. Navajajo, da je posredovanje zdravstvene dokumentacije večkrat v nasprotju z 
zakonodajo, ki na tem področju ni niti dovolj konsistentna niti dovolj določena. 
Tudi iz revizijskega poročila smotrnosti poslovanja (RSRS, 2016) za obdobje od 1. 
januarja 2011 do 31. maja 2015 je razvidno, da ima UKC Ljubljana preveč razdrobljeno 
informacijsko okolje. Sestavljajo ga številne in med seboj pogosto nepovezane semantično 
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neinteroperabilne informacijske rešitve. Delovni procesi v veliki meri temeljijo na 
medicinski dokumentaciji v papirni obliki, ki lahko za posamezno obravnavo obsega tudi 
po 50 in več listov. 
Waterson in sodelavci (2012) ter Hostetler (2004) navajajo, da je zmanjševanje odvisnosti 
od papirja dolgotrajnejši proces in ni nujno, da prehod opravimo čez noč. Dvomijo tudi, da 
je mogoč hiter preskok na brezpapirno delovanje. Hostetler (2004) navaja, da se lahko 
digitalizacija dokumentov v obstoječe procese vključuje postopoma. Meni tudi, da je lahko 
sistem brez papirja še posebej težko dosegljiv za manjše zdravstvene skupine zaradi 
pomanjkanja informacijske infrastrukture. Camara in sodelavci (2016) so v raziskavi, v 
kateri predstavljajo arhitekturo državnega informacijskega sistema v Senegalu, ugotovili, 
da je bila tudi tam to ena večjih težav poleg pomanjkljive računalniške opreme in 
pomanjkljive računalniške pismenosti zdravstvenega in administrativnega osebja.  
Dykstra in sodelavci (2009) so analizirali, kako se spreminja uporaba papirja po 
implementaciji sistema elektronskega zdravstvenega zapisa. Analizirali so podatke, 
pridobljene s štirinajstih področij v ZDA, in ugotovili, da je uporaba papirja zelo razširjena 
prav na vseh področjih. Kljub temu da je ustvarjanje brezpapirnega okolja cilj vseh 
institucij, so v eni izmed bolnišnic s 300 posteljami ugotovili, da mesečno porabijo 1,6 
milijona listov natisnjenega ali skopiranega papirja. Od tega se kar 40 % papirja takoj 
uniči. 
Enako je pokazala tudi raziskava v primeru Univerzitetne bolnišnice Akershus na 
Norveškem. Bolnišnica ima 700 bolniških postelj in se je leta 2008 preselila v novo stavbo. 
Zgrajeno ima zelo napredno omrežje in informacijsko okolje. Tradicionalna uporaba 
papirne dokumentacije je bila nadomeščena z elektronskim sistemom. Vseeno se še danes, 
ko bi moral biti sistem brezpapirnega delovanja že vpeljan oziroma pri koncu, mesečno 
natisne med 1,2 in 1,5 milijona strani (Hurlen, Pedersen, 2016).  
Propp (2012) opisuje uspešno vpeljavo EHR na urgenci Ridge v zvezni državi Illinois v 
ZDA. Delovanje urgentne službe se je vedno zanašalo na papirno infrastrukturo. Njihov 
cilj je bil prehod na sistem brez papirja, ki bo učinkovit, lahko dostopen in tehnološko 
napreden. Opisuje tudi zaporedje transformacije ter težave, stroške, spodbude in koristi te 
spremembe. Po dveh letih od vpeljave novega sistema so prejeli pozitiven odziv 
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zdravstvenih delavcev, posamezniki pa so celo mnenja, da se ne bi mogli več vrniti na 
neelektronski sistem. 
Tudi v portugalski bolnišnici Espirito Santo so analizirali poslovne koristi implementacije 
brezpapirnega sistema. Podatke so zbirali med letoma 2007 in 2011, kar predstavlja 
obdobje pred in po implementaciji sistema. V raziskavi so ugotovili, da sistem prinaša 54 
koristi, ki so jih razvrstili v osem t. i. makro koristi (Caldeira et al., 2012). 
Prav tako je v ZDA na začetku leta 2002 regionalni zdravstveni center Denton v Texasu 
pričel z implementacijo informacijskega sistema na urgenci (Emergency Department 
Information System – EDIS). Pomembne komponente so vključevale avtomatsko 
integrirane platforme, ki sledijo pacientom skozi celotno obravnavo od triaže do odpusta. 
Včasih so uporabljali papirni sistem, z vpeljavo novega informacijskega sistema pa so 
predvidevali velik doprinos za paciente in boljši dostop do pacientovih zdravstvenih 
informacij (Conn et al., 2009). 
Scott in sodelavci (2016) navajajo, da vlada v Veliki Britaniji sicer podpira postopno 
ukinjanje papirja v zdravstveni obravnavi, vendar izkušnje kažejo, da imajo lahko digitalne 
zdravstvene kartoteke tudi negativne posledice za produktivnost. EPR (angl. Electonic 
Pacient Record) sistem naj bi med drugim imel tudi škodljiv učinek na produktivnost tako 
v ZDA kot tudi v Veliki Britaniji. Navajajo tudi, da je kljub temu za vpeljevanje 
digitaliziranih kartotek brez občutnega vpliva na poslovni proces pomemben jasen in 
dosleden operacijski proces za optimiziranje in zanesljivost digitalnih medicinskih 
kartotek.  
Waterson in sodelavci (2012) trdijo, da bi bilo potrebno vpeljavo EPR sistema obravnavati 
kot veliko spremembo sociotehnoloških procesov. 
1.3.1 Papirna dokumentacija v zdravstveni dejavnosti 
Čeprav digitalna tehnologija v prihodnosti obljublja spremembo zdravstva, so ambulante in 
bolnišnice še vedno daleč od sistema brez papirja. Kljub prednostim elektronskih sistemov 
papir še vedno spremlja velik del zdravstvene oskrbe (Hostetler, 2004).  
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Na priljubljenost uporabe papirja v vse bolj elektronskem svetu vplivajo tudi psihološki 
faktorji. Ti so sledeči: 
 enostavnost uporabe papirja; 
 ljudje imajo že dolga obdobja spoštljiv odnos do dokumentov v papirni obliki; 
 praktičen je za uporabo; 
 ljudje cenijo otipljivo pristnost papirja, da ga lahko vidijo in primejo; 
 posamezniki menijo, da je ustaljeni papirni sistem težko nadomestiti z 
elektronskim sistemom; 
 uporabniki pogosto poročajo o težavah pri razumevanju informacij v 
elektronski obliki, zato si jih za lažje razumevanje natisnejo na papir; 
 zdravstveno osebje ob stiku s pacientom raje uporablja papir, saj meni, da ni 
vljudno tipkati; prav tako meni, da ob tipkanju pride do zmanjšanja pozornosti 
(Dykstra et al,. 2009).  
Dykstra in sodelavci (2009) navajajo pozitivne lastnosti papirja za uporabo v zdravstvu. Te 
so sledeče: 
 papir ima dobre fizične lastnosti,  
 možne so hitre spremembe in zapiski, 
 omogoča dober in hiter pregled, 
 je majhen, lahek in upogibljiv,  
 je nepogrešljiv pri komunikaciji med elektronskimi in papirnatimi institucijami, 
 lahko služi kot varnostna kopija (angl. back-up) ob okvari elektronskih sistemov, 
 služi lahko kot prenosljiva baza in ne zahteva tehnoloških naprav, 
 zapolnjuje vrzeli v elektronski tehnologiji. 
Negativne lastnosti uporabe papirja za potrebe hrambe zdravstvenih podatkov so sledeče: 
 hitro staranje, 
 kadar obstaja več verzij dokumenta, lahko pride do zmede, kateri dokument je 
pravi, 
 lažje je najti originalen dokument v računalniku (Dykstra et al., 2009). 
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Poleg teh negativnih lastnosti lahko seveda omenimo tudi druge slabosti papirnega v 
primerjavi z brezpapirnim sistemom. Te so sledeče: 
 velike ekološke obremenitve narave (kljub recikliranju),  
 visoki stroški tiskanja, kopiranja in nabave papirja,  
 visoki stroški arhiviranja in ustreznega uničevanja, 
 izguba časa z iskanjem dokumenta, 
 velika možnost izgube ali odtujitve dokumenta, 
 slaba možnost vpogleda (dostopnost samo na eni lokaciji), 
 nezmožnost arhiviranja vpogledov v dokumentacijo, 
 dolgotrajno pošiljanje, 
 visoki stroški pošiljanja. 
1.3.2 Brezpapirna dokumentacija v zdravstveni dejavnosti 
Idealen svet brez papirja v zdravstvu bi prinesel višjo kakovost oskrbe, večjo produktivnost 
zdravstvenega osebja, izboljšanje učinkovitosti administracije in posledično večje 
zadovoljstvo pacientov (Hostetler, 2004). 
Za zmanjšanje uporabe papirja in ob implementaciji brezpapirnega sistema je potrebno 
nove in aktivne kartoteke ustvariti v digitalni obliki, morebitno že obstoječo dokumentacijo 
v papirni obliki pa poskenirati, nato pa ustrezno uničiti. Vsako kartoteko, ki se vzame iz 
arhiva, se skenira in shrani v digitalni obliki (Hostetler, 2004). 
Implementacija brezpapirnega sistema v zdravstvu prinaša sledeče prednosti: 
 večjo sistematičnost pri obdelavi podatkov, 
 višjo kakovost obravnave pacientov, 
 hitrejšo obravnavo pacientov, 
 dostop do dokumentacije z oddaljenih lokacij, 
 boljšo pripravo zdravstvenega osebja na obravnavo, 
 lažje in hitrejše iskanje podatkov, 
 omejen in nadzorovan dostop, 
 lažje opravljanje raziskav in analiz, 
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 izboljšanje delovnih pogojev in večjo produktivnost zdravstvenih delavcev, 
 zmanjšanje stroškov (papirja, tiskanja, arhiviranja, uničenja), 
 zmanjšanje administracije (Caldeira et al., 2012). 
Slabosti elektronske zdravstvene dokumentacije so sledeče: 
 za dostop so potrebne IKT naprave in omrežne povezave, 
 potrebna je informacijska pismenost zaposlenih, 
 obstaja možnost izgube ali zlorabe podatkov v primeru vdora, 
 slabša preglednost dokumenta v primeru večjega obsega dokumenta (Hostetler, 
2004). 
1.4 Nacionalni projekt eZdravje 
Projekt eZdravje je nacionalni projekt informatizacije slovenskega zdravstva, ki ga 
sofinancirata Evropska unija iz Evropskega socialnega sklada in Republika Slovenija (RS). 
Projekt se je pričel leta 2008, leta 2015 pa je skladno z zakonom o zbirkah podatkov s 
področja zdravstvenega varstva izvajanje aktivnosti eZdravja prevzel Nacionalni inštitut za 
javno zdravje (NIJZ), financiranje pa prevzelo Ministrstvo za zdravje RS (Ministrstvo za 
zdravje, 2017). 
Iz Revizijskega poročila (RSRS, 2013) za obdobje od 1. januarja 2004 do 26. septembra 
2013 je razvidno, da se je vsebina projekta eZdravja v večjem delu omenjenega obdobja 
pomembno razlikovala od projektnih načrtov, saj so se nekateri podprojekti spremenili, 
nekateri ukinili in drugi na novo uvedli. Na podlagi podanih ocen in zbranih ugotovitev 
RSRS meni, da Ministrstvo za zdravje RS v omenjenem obdobju ni bilo uspešno pri 
izvajanju projekta eZdravje. RSRS je podalo več priporočil za odpravo ugotovljenih 
nepravilnosti in zahtevalo izvedbo popravljalnih ukrepov. 
Projekt z učinkovito obliko elektronskih rešitev prinaša večjo varnost in kakovost 
zdravstvenih storitev, dolgoročno pa prinaša zmanjšanje administrativnih stroškov ter 
učinkovito obvladovanje zdravstvenih in z zdravstvom povezanih podatkov ter informacij. 
Informatizacija omogoča nemoteno komunikacijo ter varno in sledljivo izmenjavo 
podatkov ter elektronske dokumentacije med izvajalci zdravstvene dejavnosti. Danes v 
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okviru eZdravja že deluje več aplikacij, ki so vse uspešno prestale pilotne faze in se 
postopoma širijo v uporabo po Sloveniji (Ministrstvo za zdravje, 2017). 
Primeri projektov eZdravja, ki so že implementirani v prakso, so eNaročanje, eRecept, 
Telekap, Teleradiologija, eTriaža, Referenčne ambulante, eKomunikacija, Upravljanje 
kliničnega znanja OpenEHR UKZ, SUVI, eRCO, zNET in CRPP (www.eZdrav.si, 2017). 
V nadaljevanju so nekateri projekti podrobneje opisani. 
1.4.1 Centralni register podatkov o pacientih 
CRPP je elektronska baza podatkov, ki je ključnega pomena za delovanje vseh storitev 
eZdravja. Vključuje elektronske zapise zdravstvenih podatkov in predstavlja enotno 
nacionalno podatkovno zbirko. Vsebuje osnovne podatke pacienta, ki so pridobljeni iz 
centralnega registra prebivalstva, in pacientovo zdravstveno dokumentacijo. 
Zdravstvenemu osebju, ki sodeluje pri obravnavi pacienta, omogoča vpogled v ključne 
podatke, s katerimi lahko zagotavljajo varno, primerno in kakovostno oskrbo. Omogoča 
varno in sledljivo ter nemoteno izmenjavo podatkov. Preko spletnega portala zVEM je 
pacientom omogočen dostop do lastnih zdravstvenih podatkov in dokumentacije.  
V skladu z zakonodajo so izvajalci zdravstvene dejavnosti obvezani posredovati podatke in 
dokumente v CRPP. Postopke vnosa podatkov in dokumentov omogočajo informacijske 
rešitve, ki jih izvajalci vsakodnevno uporabljajo, saj so te prilagojene tako, da se ob vnosu 
v lokalne sisteme relevantni podatki in dokumenti hkrati pošljejo tudi v CRPP (NIJZ, 
2017). 
1.4.2 Spletni portal zVEM 
V okviru projekta eZdravje je od pomladi 2017 vsem državljanom na voljo spletni portal 
zVem, ki uporabnikom (tako pacientom kot zdravstvenim delavcem) omogoča popolnoma 
varen dostop do storitev eZdravja. Portal zVEM (zdravje Vse na Enem Mestu) v prvi fazi 
omogoča dostop do storitev eRecept in eNaročanje, njegov cilj pa je, da bi preko portala 
uporabniki postopoma lahko dostopali do vseh storitev eZdravja in vseh svojih 
zdravstvenih podatkov. Za registracijo na portalu uporabniki potrebujejo digitalno potrdilo 
eZdravja (www.eZdrav.si, 2017).  
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1.4.3 Komunikacijsko omrežje zNET 
Omrežje zNET je sodobno varno zdravstveno informacijsko komunikacijsko omrežje, ki 
omogoča zanesljive in varne povezave med vsemi izvajalci zdravstvene dejavnosti. Ker se 
v CRPP shranjujejo občutljivi podatki pacientov, veljajo za dostop najstrožje zahteve glede 
informacijske varnosti. Zato je povezovanje s CRPP možno izključno preko namenske 
zaščitene povezave zNET, ne pa tudi preko nezaščitene internetne povezave (NIJZ, 2017). 
1.4.4 Storitev eRecept 
Storitev eRecept zdravniku omogoča izdelavo elektronskega recepta, ki ga podpiše z 
elektronskim podpisom in pošlje v sistem, od koder ga ob izdaji zdravila pridobi lekarna. 
Cilji storitve so sledeči:  
 povečati varnost pacientov in zmanjšanje napak zaradi slabe berljivosti; 
 poenostaviti postopke izdaje recepta, lahko tudi v odsotnosti pacienta; 
 zagotoviti učinkovitejše predpisovanje in uporabo zdravil z upoštevanjem podatkov 
o predhodno predpisanih in izdanih zdravilih; 
 povečati učinkovitost procesa izdaje zdravil in zmanjševanje nepotrebnih poti; 
 zmanjšati administrativne stroške z odpravo papirnih obrazcev; 
 zagotoviti podatke za analize in raziskave (www.eZdrav.si, 2017). 
Na sliki 1 so prikazana štiri ključna področja, ki jih rešitev pokriva. Ključni poudarek je na 




Slika 1: Ključna področja rešitve eRecept (www.eZdrav.si, 2017). 
1.4.5 Storitev eNaročanje 
Storitev eNaročanje omogoča elektronsko napotitev in naročanje pacientov na zdravstvene 
storitve v sekundarno ali terciarno ustanovo. Postopek poteka na podlagi eNapotnice, ki jo 
izda zdravnik z enakimi pravili, kot veljajo za napotnice izdane v papirni obliki. Na 
napoteno zdravstveno storitev se lahko pacient naroči sam preko spletnega portala zVem, 
ali pa ga naroči izvajalec zdravstvene dejavnosti, ki je napotnico izdal. Z 10. aprilom 2017 
je eNapotnica postala samostojen, polno veljaven dokument. To pomeni, da sta elektronska 
in papirnata napotnica izenačeni. Pri eNapotnici se napotnica v papirni obliki ne natisne 
več, razen pri nujni napotnici. Za naročanje pri specialistu pacientom ni potrebno več 
pošiljati napotnic v papirni obliki. Še vedno pa je mogoč enak način naročanja kot pred 
uvedbo eNapotnice (Ministrstvo za zdravje, 2017). 
1.4.6 Storitev eTriaža 
Storitev eTriaža je informacijska podpora za triažni postopek, ki podpira uporabo 
Manchestrskega triažnega sistema (MTS) in nudi urejanje čakalnih vrst pacientov. Na 
podlagi triažnega postopka določa prioriteto obravnave in zmanjšuje tveganja za paciente v 
primerih, ko zdravstveno osebje ne zmore sprotne obravnave vseh pacientov. Pacient je po 
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postopku eTriaže uvrščen na čakalni seznam izvajalca, ki ima možnost razvrščanja 
pacientov po statusih obravnave, kot so čakanje, RTG, laboratorijski izvidi in podobno. 
eTriaža določa stopnjo nujnosti, zmanjšuje napake pri postopku triaže z manjšim številom 
administrativnih napak, omogoča spremljanje dela, predvsem pa prinaša večjo varnost za 
paciente (Ministrstvo za zdravje, 2017). 
1.5 Informacijska podpora v UKC Ljubljana 
UKC Ljubljana je največja in najpomembnejša zdravstvena ustanova v Sloveniji in v širši 
regiji. Hkrati je ena najpomembnejših in največjih organizacij v Sloveniji. Njegova 
temeljna dejavnost je zdravstvena dejavnost na sekundarni in terciarni ravni, zelo aktivno 
pa zavod deluje tudi na raziskovalnem in izobraževalnem področju. 
Zavod poleg zdravljenja najtežjih pacientov v Sloveniji skrbi tudi za razvoj medicine, 
zdravstvene in babiške nege, medicinske rehabilitacije, visoko specializirane laboratorijske 
dejavnosti in ostalih medicinsko-zdravstvenih ved v slovenskem prostoru, saj v 
sodelovanju z izobraževalnimi ustanovami izobražuje kadre vseh zdravstvenih poklicev. 
Po svoji visoki strokovnosti in usmerjenosti v terciar se UKC Ljubljana bistveno razlikuje 
od ostalih bolnišnic v Sloveniji, kar ga postavlja ob bok podobnim univerzitetnim 
bolnišnicam v razviti Evropi in ZDA (UKC Ljubljana, 2017). V tabeli 1 so prikazani 
nekateri statistični podatki letnega poročila UKC Ljubljana za leto 2016.  
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Tabela 1: Statistični podatki UKC Ljubljana za leto 2016 (UKC Ljubljana, 2017). 
Število zaposlenih  8.121 
število zdravnikov  1.245  
število medicinskih sester 3.987  
število postelj 2.160 
število hospitaliziranih pacientov v letu 2016 117.088 
povprečna ležalna doba v letu 2016 v dneh 5,63 
število ambulantnih pregledov v letu 2016 771.865 
 
1.5.1 Informacijski sistem v UKC Ljubljana 
Informacijska arhitektura v UKC Ljubljana ni poenotena in se gradi parcialno, skladno s 
potrebami posameznih projektov. To velja tako za podatkovno kakor tudi za aplikacijsko, 
procesno in predstavitveno raven. Zaradi tega je v arhitekturi informacijskega sistema kar 
nekaj neskladnosti (UKC Ljubljana, 2012). 
Tudi iz revizijskega poročila smotrnosti poslovanja (RSRS, 2016) je razvidno, da UKC 
Ljubljana v obdobju 1. januarja 2011 do 31. maja 2015 ni zagotavljal, da bi informacijska 
podpora učinkovito podpirala njegovo delovanje. Ugotovili so, da je informacijsko okolje 
zavoda razdrobljeno. Sestavljale so ga številne in med seboj pogosto nepovezane 
informacijske rešitve.  
V UKC Ljubljana je informacijskih rešitev, ki podpirajo temeljne organizacijske procese, 
informacijskih rešitev z večjim številom uporabnikov in informacijskih rešitev za obdelavo 
občutljivih osebnih podatkov skupno kar 25. Deloma je to prikazano na sliki 2. Poleg teh je 
v uporabi tudi vrsta drugih manjših informacijskih rešitev, ki ne podpirajo temeljne 




Slika 2: Shema informacijskega okolja UKC Ljubljana. 
BIS je osrednja informacijska rešitev za obračun zdravstvenih storitev ZZZS komercialnim 
zavarovalnicam, samoplačnikom in podjetjem ter za pripravo nekaterih statistik za NIJZ. 
Uporabniki tega informacijskega sistema so zaposleni v informacijskem centru, službi za 
planiranje, nadzor in poslovno informiranje, službi za računovodstvo, socialni službi in 
službi za bolnišnične okužbe. Za upravljanje zbirk podatkov uporablja okolje Oracle 11 
(RSRS, 2016). 
Informacijske rešitve v UKC Ljubljana za spremljanje kliničnih, obračunskih in 
administrativnih podatkov so sledeče:  
 Hipokrat: ima med 2500 do 3500 uporabnikov na Interni kliniki, Nevrološki 
kliniki, Ginekološki kliniki, Dermatovenerološki kliniki in Očesni kliniki, Kliniki 
za otorinolaringologijo in cervikofacialno kirurgijo in Reševalni postaji; 
informacijska rešitev je razvita v dveh različicah, in sicer za delo v ambulanti in za 
delo v bolnišnici. Za upravljanje zbirk podatkov uporablja okolje MS SQL Server 
2008. 
 BIRPIS21 oziroma ISOZ21: ima med 2000 in 2500 uporabnikov na Kirurški 
kliniki, Stomatološki kliniki in Ortopedski kliniki, Kliniki za infekcijske bolezni in 
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vročinska stanja, Inštitutu za medicinsko rehabilitacijo in Kliničnem inštitutu za 
medicino dela, prometa in športa; medtem ko BIRPIS21 podpira bolnišnično 
dejavnost, je različica ISOZ21 namenjena delu v ambulantah. Za upravljanje zbirk 
podatkov BIRPIS21 uporablja okolje Oracle 10, ISOZ21 pa Oracle 9. 
 Think!Med Clinical: ima med 1000 in 1500 uporabnikov na Pediatrični kliniki, 
Kliničnem inštitutu za radiologijo, Kliniki za nuklearno medicino, Kliničnem 
oddelku za otroško kirurgijo in intenzivno terapijo, Kliničnem oddelku za kirurgijo 
srca in ožilja, Kliniki za infekcijske bolezni in vročinska stanja v Negovalni 
bolnišnici in v Lekarni. Za upravljanje zbirk podatkov uporablja okolje Oracle 11 
(RSRS, 2016). 
Od leta 2012 je v uporabi sklop informacijskih rešitev za delo z radiološkim slikovnim 
gradivom (RIS/PSCS) Impax, ki omogoča shranjevanje in distribucijo radiološkega 
slikovnega gradiva. Rešitev InterRis podpira delovne procese na Kliničnem inštitutu za 
radiologijo, rešitev SpeechMagic pa omogoča neposredni zapis narekovanega besedila. 
Sklop informacijskih rešitev za delo z radiološkim slikovnim gradivom ima med 1500 in 
2000 uporabnikov Kliničnega inštituta za radiologijo, radioloških oddelkov na Pediatrični 
kliniki in Ortopedski kliniki ter povsod, kjer so v uporabi ultrazvočne diagnostične 
naprave. Za upravljanje zbirk podatkov uporablja okolje Oracle 10 in MS SQL Server 
2008 (RSRS, 2016).  
WinPIS je informacijska rešitev za finančno in materialno poslovanje, kadrovske evidence, 
obračun plač, načrtovanje kadrov, poslovno informiranje, načrtovanje bolniške prehrane in 
evidenco osnovnih sredstev. Ima med 3500 in 4000 uporabnikov v vseh organizacijskih 
enotah zavoda. Za upravljanje zbirk uporablja okolje Oracle 11 (RSRS, 2016). 
UKC Ljubljana uporablja dve laboratorijski informacijski rešitvi, in sicer Laboratorijski 
informacijski sistem (LIS) in L@bis (RSRS, 2016). 
Za elektronsko evidentiranje delovnega časa UKC Ljubljana uporablja kar tri 
informacijske rešitve (RSRS, 2016). 
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1.5.2 Lokalno komunikacijsko omrežje UKC Ljubljana 
Lokalno komunikacijsko omrežje zavoda je veliko in kompleksno. V njegovo topologijo je 
vključenih več kot 250 namenskih komunikacijskih naprav, ki podpirajo pretok podatkov 
med končnimi uporabniki in podatkovnim centrom ali javnim omrežjem. Večina lokacij je 
v omrežje povezanih z optičnimi povezavami. Na posameznih lokacijah je možna tudi 
brezžična povezava za zaposlene in obiskovalce, ki je zasnovana na platformi Cisco 
Unified Wireless Network s centraliziranem nadzorom in upravljanjem. Zaradi velikosti 
elektronskega radiološkega slikovnega materiala je bila za informacijsko rešitev za delo z 
radiološkim gradivom narejena nadgradnja komunikacijskega omrežja. Ta podpira visoko 
prepustnost podatkov od delovnih postaj do strežnika in diskovnih polj ter omogoča ločitev 
prometa radioloških gradiv od ostalega omrežnega prometa (RSRS, 2016). 
Informacijski rešitvi BIS in WinPIS sta vzpostavljeni na dveh visoko zmogljivih strežnikih 
IMB p570 s procesorji POWER6, ki omogočata oblikovanje več virtualnih strežnikov na 
eni fizični napravi. Zanju je vzpostavljenih več gruč strežnikov, namenjenih zbirkam 
podatkov, gruča na ravni operacijskega sistema ter dva strežnika, namenjena delovanju 
informacijskih rešitev, ki sicer nista postavljena v gručo, vendar pa v primeru izpada enega 
delo v celoti prevzame drugi. Vzpostavljenih je tudi več gruč strežnikov na virtualizacijski 
platformi VMware, v okviru gruč pa vrsta virtualnih strežnikov za različne druge 
informacijske rešitve ter zbirke podatkov. V uporabi je tudi več fizično ločenih strežnikov, 
ki so del različnih diagnostičnih in drugih naprav ter se nahajajo na lokacijah naprav. 
Prostori, kjer se nahajajo ključni strežniki, so klimatizirani, opremljeni z detektorji dima in 
gasilnimi aparati, imajo dvignjene pode za zaščito pred izlivom vode ter se nahajajo za več 
vrati, ki so zaščitena z magnetnimi dostopnimi karticami. Poleg tega so ključni strežniki 
priključeni na poseben generator za nemoteno delovanje v primeru izpada električne 
energije (RSRS, 2016). 
1.5.3 Posredovanje dokumentov iz UKC Ljubljana v 
interoperabilno hrbtenico 
Ministrstvo za zdravje je v okviru projekta eZdravje vzpostavilo t. i. interoperabilno 
hrbtenico, ki omogoča zdravstvenim ustanovam elektronsko izmenjavo medicinske 
dokumentacije. Do dokumentov lahko dostopa pooblaščeno zdravstveno osebje po vsej 
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Sloveniji. V ta namen je bila v okviru projekta narejena nadgradnja informacijskih rešitev 
BIRPIS21, ISOZ21, Hipokrat in Think!Med. UKC Ljubljana pogosto izvaja specialistične 
postopke in laboratorijske preiskave za paciente, ki se zdravijo v drugih zdravstvenih 
ustanovah, hkrati pa sprejema paciente iz drugih ustanov, zato lahko interoperabilna 
hrbtenica kakovostno podpre te postopke (RSRS, 2016). 
1.5.4 Urgentni blok UKC Ljubljana 
Področje urgentne medicine je organizirano v skupnih prostorih urgentnega bloka, 
dejansko pa tam delujejo različne organizacijske enote. Te so sledeče: 
 Služba nujne medicinske pomoči Zdravstvenega doma Ljubljana (organizacijsko ni 
del UKC Ljubljana), 
 Internistična prva pomoč Interne klinike, 
 Urgentni kirurški blok kirurške klinike. 
V istih prostorih ima ambulanto za nujne primere tudi Ginekološka klinika, medtem ko 
imajo nekatere druge klinike urgentno službo organizirano na kliničnih oddelkih. 
Na področju urgentne medicine vse organizacijske enote med seboj tesno sodelujejo, 
pacienti pa se morajo zaradi strokovnih razlogov med njimi pogosto seliti. Tudi 
informacijske rešitve ne podpirajo takšne organizacije dela, saj ima vsaka organizacijska 
enota v urgentnem bloku svojo informacijsko rešitev, ki pa med seboj niso povezane. 
Shematski prikaz informacijskih rešitev v urgentnem bloku je prikazan na sliki 3. V praksi 
to pomeni, da si morajo organizacijske enote med seboj podatke o urgentnih pacientih 
posredovati s fizičnimi dokumenti (napotnicami, izvidi) v papirni obliki. Poleg tega je 
potrebno osebne podatke istega pacienta večkrat vnašati v informacijsko rešitev, podatki o 
njegovi obravnavi pa niso centralizirani (RSRS, 2016). 
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Slika 3: Shema informacijskih rešitev urgentne službe v urgentnem bloku. 
1.5.5 Urgentni kirurški blok 
Urgentni kirurški blok (UKB) je služba skupnega pomena Kirurške klinike, kjer se 24 ur 
dnevno vse dni v letu oskrbuje travmatološke bolnike in življenjsko ogrožene bolnike, 
druge kirurške bolnike pa v času, ko posamezni klinični oddelki nadaljujejo redno delo v 
obliki dežurstev (www.kclj.si, 2017). Medicinsko stroko v UKB vodijo predstojniki 
kliničnih oddelkov Kirurške klinike, službo zdravstvene nege (ZN) in druge zaposlene pa 
glavna medicinska sestra UKB. 
Za urgentne kirurške bolnike skrbi multidisciplinarni tim različnih strokovnjakov. Redno 
zaposleni v UKB opravljajo 12-urno izmensko delo, večina zdravnikov in drugih 
sodelavcev pa svoje zadolžitve v UKB opravlja v obliki rednega dopoldanskega dela in 
dežurstva. Izbrani statistični podatki UKB za leto 2016 so prikazani v tabeli 2. 
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Tabela 2: Izbrani statistični podatki UKB za leto 2016 (vir: interni administrativni podatki 
UKB). 
Število vseh zaposlenih 106 
število zaposlenih v zdravstveni negi 74 
število zaposlenih v zdravstveni administraciji 32 
število vseh pregledanih pacientov v letu 2016 76.601 
število pregledanih otrok do 7. leta v letu 2016 5.347 
število oskrbljenih v mali operacijski dvorani v letu 2016 15.424 
število nameščenih mavcev v letu 2016 14.992 
število umrlih v letu 2016 11 
1.5.6 Informacijske rešitve v UKB 
Prav tako kot v celotnem UKC Ljubljana je tudi v UKB informacijsko okolje razgibano. 
Shema informacijskega okolja v UKB je prikazana na sliki 5. V uporabi je veliko med 
seboj tudi nepovezanih informacijskih rešitev. Osrednjo informacijsko rešitev predstavlja 
BIRPIS21, poleg tega pa je v uporabi še vrsta drugih informacijskih rešitev, ki ne 
podpirajo osnovne dejavnosti, ampak služijo za podporne dejavnosti. Takšne rešitve so 
WinPIS (omogoča materialno in finančno poslovanje, obračun plač, načrtovanje kadrov 
itd.), Imunis, Infectis (omogočata spremljanje bolnišničnih okužb in cepljenj), Redcap 
(omogoča vnos opravljenih higienskih nadzorov, vnos anketnih vprašalnikov o 
zadovoljstvu pacientov), WebPIS (naročilo vzdrževanj), Evisense LabGuard (nadzor 




Slika 4: Shema informacijskega okolja v UKB. 
BIRPIS21 je bolnišnična integrirana računalniško podprta informacijska rešitev, ki jo je 
razvilo podjetje SRC Infonet d.o.o. Vsebuje programska orodja za učinkovito računalniško 
podporo strokovnemu, administrativnemu, ekonomskemu in ostalemu delu bolnišnice. 
Omogoča povezavo z drugimi informacijskimi sistemi na standardne načine z uporabo 
protokola HL7 in formata XML. Podpira uporabo kartice zdravstvenega zavarovanja in 
izmenjavo podatkov ter dokumentov z zavarovalnicami. Omogoča tudi tiskanje strokovnih 
dokumentov, izvidov, napotnic, receptov in računov. V UKB UKC Ljubljana je v uporabi 
od leta 2010. Razvitih ima več modulov, posebej za UKB pa sta bila razvita modula 
čakalne vrste in eUrgenca.  
Modul čakalne vrste je v uporabi od leta 2012 in omogoča razporejanje čakajočih 
pacientov v čakalno vrsto na podlagi v svetu dobro znanega MTS postopka. 
Zdravstvenemu osebju omogoča boljši nadzor in pregled nad čakajočimi pacienti, kar ima 
za posledico višjo kvaliteto oskrbe in varnejšo obravnavo. Seveda tudi bistveno pripomore 
k boljši obveščenosti pacientov in njihovih svojcev oziroma spremljevalcev. Poleg tega 
lahko čakajoči spremljajo obvestila UKB in aktualne novice iz sveta, ki se sinhronizirajo z 
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interaktivnim multimedijskim portalom MMC RTV SLO. Izmenično lahko spremljajo tudi 
zdravstveno-vzgojne vsebine ter zabavne vsebine za otroke (npr. risanke). 
Modul eUrgenca omogoča elektronsko povezavo med UKB in Generalno policijsko 
upravo (GPU). Izvajalci zdravstvenih storitev morajo skladno z zakonodajo za vsakega 
poškodovanca, pri katerem obstaja sum, da je poškodba nastala s kaznivim dejanjem ali 
prekrškom oziroma je povezana z njim, izpolniti obrazec Obvestilo o telesni poškodbi ter 
GPU posredovati preliminarne podatke o pacientovem stanju, po zaključku zdravljenja pa 
dokončno stanje in diagnoze. Namen izdelave programskega modula eUrgenca je bila 
uvedba elektronske komunikacije med UKB in GPU, da bi zagotovili avtomatičnost 
postopkov izpolnjevanja uradne policijske dokumentacije in izmenjavo relevantnih 
podatkov. Z uporabo tega modula je bilo odpravljeno tudi nepotrebno podvajanje vnosa 
podatkov, manj opravljenih poti policistov na terenu, ki so zbirali podatke, in manj motenj 
za delovni proces v UKB. Modul je v uporabi od leta 2011. V sklopu projekta eZdravje je 
za urgentne centre razvita enaka rešitev, poimenovana eKomunikacija.  
Poleg omenjenih modulov je v začetku letošnjega leta pričela delovati povezava z NIJZ. 
Informacijska rešitev omogoča direktno pošiljanje statističnih podatkov o cepljenju 
pacientov proti tetanusu. Pred tem so se statistični podatki vodili ročno oziroma v papirni 
obliki, na NIJZ pa so se sporočali enkrat letno. 
1.5.7 Poraba papirja v UKB 
Iz revizijskega poročila RSRS (2016) je razvidno, da je bilo pri pregledu poslovanja UKC 
Ljubljana ugotovljeno, da delo v veliki meri temelji na dokumentaciji v papirni obliki, ki 
lahko za posamezno obravnavo obsega tudi po 50 in več listov. Poleg tega morajo 
zaposleni ročno izpolnjevati številne predhodno natisnjene organizacijske obrazce. Zaradi 
razdrobljenega informacijskega okolja so zaposleni obremenjeni tudi s pretipkavanjem 
podatkov med informacijskimi sistemi.  
Tudi v UKB se vsakodnevno srečujemo z obilico papirja. Kljub vsej informacijski podpori 
je še vedno večina dokumentov v papirni obliki, veliko podatkov pa se podvaja in se iz 
dokumentov, ki so v papirni obliki, prepisuje v informacijski sistem. Dokument se nato 
arhivira tudi v papirni obliki. Posledici takšnega podvajanja sta izguba časa zaposlenih in 
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večja možnost napak pri vnosu. Tekom obravnave nastaja tudi začasna dokumentacija v 
papirni obliki, ki se ob zaključku obravnave ne arhivira, ampak takoj uniči. 
Porabe papirja v UKB na letni ravni ni mogoče natančno izračunati. V tabeli 3 
prikazujemo okvirne oziroma podatke o minimalni porabi papirja v letu 2016. 
Tabela 3: Okvirna poraba papirja v UKB v letu 2016 (vir: administrativni podatki UKB). 
 Število listov/kosov Teža v kilogramih 
Kartoteke pacientov 65.425 2.813 
beli listi format A4 430.000 2.150 
natisnjeni obrazci 215.000 1.075 
navodila za paciente 27.000 135 
skupaj  737.425 6.173 
 
Na podlagi izkušenj v tujini različni avtorji (Hurlen, Pedersen, 2016; Waterson in 
sodelavci, 2012; Propp, 2012; Dykstra in sodelavci, 2009; Hostetler, 2004) navajajo, da 
takojšen prehod in popolna ukinitev uporabe papirja ni mogoča. Opisujejo tudi, da bo kljub 
brezpapirnim sistemom papir imel še vedno pomembno vlogo v zdravstveni dejavnosti. 
Tudi v UKB je takojšnja ukinitev uporabe papirja praktično nemogoča, nesmiselna in celo 
nevarna za obravnavo pacientov. Z natančno analizo procesov, dobro pripravo in postopno 
implementacijo morebitnih elektronskih rešitev bi se sčasoma poraba papirja vseeno lahko 
zmanjšala, s tem pa tudi stroški povezani z njegovo uporabo. Zmanjšalo bi se predvsem 
podvajanje dokumentacije. To bi razbremenilo zdravstveno osebje, kar bi posledično 
vodilo do dviga kakovosti oskrbe oziroma obravnave pacientov. 
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2 NAMEN 
Namen pričujočega magistrskega dela je analizirati tok in način hrambe podatkov o 
obravnavah pacientov v UKB UKC Ljubljana. Ugotoviti želimo, kateri podatki in v kakšni 
obliki vstopajo v sistem ob pričetku obravnave, kateri podatki in v kakšni obliki se tekom 
obravnave porajajo, ter kateri podatki in v kakšni obliki so izhodni podatki, ki so 
predvideni za hrambo. Na podlagi navedenih ugotovitev bomo izdelali diagram toka 
podatkov in aktivnosti, ki predstavlja osnovo za nadaljnjo digitalizacijo.  
Cilj magistrskega dela je na podlagi opisane analize identificirati možnosti za prehod na 
brezpapirno delovanje oziroma podati predloge za nadaljnjo digitalizacijo procesa 
delovanja UKB, ugotoviti eventualno potrebo po nadgradnji obstoječe IKT in podati 
predloge za njeno nadgradnjo ter opozoriti na morebitne težave pri implementaciji 
brezpapirnega delovanja v celoti. 
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3 METODE DELA 
V magistrskem delu je uporabljena deskriptivna ali opisna metoda dela. Podatki so zbrani z 
opazovanjem, pregledom domače in tuje literature in so kvantitativno ter analitično 
obdelani.  
Predmet opazovanja je bil proces toka in hrambe podatkov. Opazovanje je bilo selektivno, 
nestrukturirano in je trajalo daljše obdobje. Omejeno je bilo na okolje UKB UKC 
Ljubljana. 
Kot strategija dela je uporabljena študija primera, pri kateri je poteka kvantitativna analiza 
procesa. Pri zbiranju podatkov smo se osredotočili na obstoječo tekočo in arhivirano 
dokumentacijo. Preučili smo karakteristike, vrsto in tok podatkov, sama vsebina podatkov 
(npr. osebni podatki, izmerjene vrednosti, časi ipd.) v obdelavo in analizo ni vključena in 
ni predmet raziskovanja. Narejena je bila analiza obstoječega stanja IKT opreme. Za 
analizo toka in načina hrambe podatkov, prikaz obstoječega stanja IKT opreme ter 




Rezultati pričujočega magistrskega dela so sledeči: 
 analiza toka in načina hrambe podatkov v UKB, na podlagi katere smo izdelali 
diagram, 
 predlogi za digitalizacijo posameznih fizičnih dokumentov,  
 predlogi za nadgradnjo obstoječe informacijske rešitve BIRPIS21, 
 analiza IKT v UKB in predlogi za nadgradnjo, 
 opis težav pri procesu popolne digitalizacije delovanja UKB. 
4.1 Analiza toka in načina hrambe podatkov v UKB 
V okviru pričujočega dela je bila izvedena analiza toka in načina hrambe podatkov ob 
obravnavi pacienta v UKB UKC Ljubljana. Osnovni diagram toka in načina hrambe 
podatkov v UKB je prikazan na sliki 5, medtem ko je natančnejši diagram priložen v 
prilogi 8.1. V njem so predstavljeni vhodni podatki, podatki, ki se porajajo tekom 
obravnave, in izhodni podatki. V vsebnikih rdečih barvnih odtenkov so prikazani podatki v 
fizični oziroma papirni obliki, medtem ko so aktivnosti in podatki v elektronski obliki 
prikazani v vsebnikih zelenih barvnih odtenkov. Okvirjeni podatki (tanka polna črna črta) 
v vsebnikih so dotični podatki, ki so udeleženi v povezavah, kar pomeni, da so bodisi 
vhodni ali pa izhodni podatki nekega vsebnika.  
V nadaljevanju so opisani posamezni vsebniki oziroma podatki in aktivnosti, ki jih 
vsebujejo, in nekatere povezave med njimi. Za lažjo sledenje opisom vsebnikov smo v 
diagramu vsebnike oštevilčili, in sicer je oštevilčenje enako poglavjem, v katerih so 
vsebniki opisani. Vsebniki, ki vsebujejo podatke obrazcev v papirni obliki, vsebujejo tudi 
oznako oziroma številko obrazcev, ki so trenutno v uporabi v UKC Ljubljana.  
Na slikah so opisovani vsebniki prikazani barvno, medtem ko so ostali segmenti diagrama 
prikazani v sivih barvnih odtenkih. 
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Slika 5: Diagram toka in načina hrambe podatkov v UKB.
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4.1.1 Vhodni fizični dokumenti 
Najpogosteje prinešen dokument v UKB v fizični obliki je kartica zdravstvenega 
zavarovanja (KZZ). KZZ izda Zavod za zdravstveno zavarovanje Slovenije (ZZZS) in je 
brezplačen osebni dokument in listina za uveljavljanje pravic iz obveznega in dodatnega 
zdravstvenega zavarovanja v Sloveniji. Prejme jo vsak, ki si v Sloveniji uredi obvezno 
zdravstveno zavarovanje (ZZZS, 2017). 
Kadar pacient najprej obišče osebnega oziroma splošnega zdravnika ali pa katerega 
drugega specialista in ta ugotovi potrebo po zdravstveni obravnavi v UKB, mu izda 
ustrezno napotnico, ki jo pacient prinese s seboj. Napotnica je listina, s katero zavarovane 
osebe uveljavljajo zdravstvene storitve, kadar izbrani ali nadomestni zdravnik ugotovi 
potrebo po določeni zdravstveni storitvi (ZZZS, 2017). 
Če je pacient v UKB pripeljan z reševalnim vozilom v spremstvu reševalcev, so le-ti dolžni 
izpolniti poročilo o reševalnem prevozu. Original zadržijo, medtem ko kopijo priložijo 
ostali dokumentaciji. Pacient lahko s seboj prinese tudi izvide obravnav, opravljenih v 
drugih zavodih, lahko tudi drugih specialistov ali prejšnjih obravnav. Radiološke poslikave 
oziroma radiološko slikovno gradivo, izdano oziroma izdelano v drugih zavodih, prinese 
pacient v fizični obliki na zgoščenki ali pa na filmih različnih formatov. Vhodni fizični 
dokumenti se v večini hranijo v kartoteki zdravstvene obravnave. Vhodni fizični 
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Slika 6: Shema vhodnih fizičnih dokumentov in njihove povezave z ostalimi segmenti. 
4.1.2 Vhodni podatki v elektronski obliki 
Obisk urgence je za paciente in njihove svojce v večini nenačrtovan dogodek. Velikokrat 
se zgodi, da je pacient s kraja dogodka pripeljan brez KZZ, lahko pa tudi brez kakršnih koli 
osebnih dokumentov. V kolikor je identiteta pacienta znana, se na podlagi znanih osnovnih 
podatkov ostale podatke pridobi preko elektronske povezave z ZZZS. Pridobi se osebne 
podatke, podatke o osnovnem zdravstvenem zavarovanju (OZZ) in prostovoljnem 
zdravstvenem zavarovanju (PZZ), morebitnih bolnišničnih okužbah ter o preteklih 
obravnavah v informacijski rešitvi BIRPIS21. V kolikor okoliščine in zdravstveno stanje 
onemogočajo identifikacijo pacienta, se ga preliminarno obravnava kot neznanca. 
Identiteta se ugotavlja naknadno s pomočjo svojcev ali policije.  
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Za poškodbe, nastale s kaznivimi dejanji ali prekrški oziroma povezave z njimi, GPU 
preko modula eUrgenca v elektronski obliki poda zahtevek za posredovanje preliminarnih 
podatkov o zdravstvenem stanju pacienta, po zaključku zdravljenja pa dokončno 
zdravstveno stanje in diagnoze. Vhodni podatki v elektronski obliki s povezavami so 
prikazani na sliki 7. 
Obravnava pacienta v informacijski rešitvi 
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Slika 7: Shema vhodnih podatkov v elektronski obliki in povezave z ostalimi segmenti. 
4.1.3 Obrazec, ki ga izpolni pacient ob sprejemu v obravnavo 
Ob sprejemu v obravnavo pacient oziroma njegovi spremljevalci pisno izpolnijo vnaprej 
natisnjen Obrazec, ki ga izpolni pacient ob sprejemu v obravnavo (OB KRG UKB 010), 
kjer dopišejo osebne podatke (ime, priimek, datum rojstva, naslov, telefonsko številko). 
Izpolnijo tudi datum in uro poškodbe, kaj se je zgodilo in zaprto vprašanje glede mesta 
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nastanka dogodka, kjer je možno obkrožiti ustrezen odgovor (na delovnem mestu, v 
šoli/vrtcu, na športni površini, drugje). Obrazec vsebuje tudi obvestilo, da bo pacientu v 
primeru neurejenega OZZ in PZZ po končani oskrbi izstavljen račun za opravljeno 
dejavnost. Zaključni del obrazca vsebuje kraj in datum ter podpis pacienta oziroma 
njegovega spremljevalca, s katerim potrjuje, da so navedeni podatki točni. 
V primeru, da zdravstveno stanje pacienta oziroma okoliščine ne omogočajo, da bi obrazec 
izpolnil sam ali njegovi spremljevalci, le-tega deloma izpolni osebje (osebne podatke, 
datum, ura poškodbe), če so podatki znani (npr. jih povedo reševalci). 
Dopolnjene podatke o poškodbi (datum, ura, mesto nastanka in šifro dogodka) zdravstveni 
administrator ob vpisu vnese v informacijsko rešitev. Podatki se ob zaključku obravnave 
izpišejo tudi v ambulantnem zapisniku. Obrazec se arhivira v kartoteki obravnave. Vsebina 
obrazca s povezavami je prikazana na sliki 8. 
Obravnava pacienta 
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Slika 8: Shema vsebine in povezave »Obrazca, ki ga izpolni pacient ob sprejemu v 
obravnavo«. 
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4.1.4 Prva stran dokumenta zdravstvene nege urgentnega 
kirurškega pacienta 
Dokument zdravstvene nege urgentnega kirurškega pacienta (OB KRG UKB 001) je v 
papirni obliki in je namenjen službi zdravstvene nege. Prva stran je namenjena triaži 
pacienta, druga pa obravnavi v ambulanti. Obrazec se arhivira v kartoteki obravnave. 
Prvo stran dokumenta ZN urgentnega kirurškega pacienta ob sprejemu pacienta v 
obravnavo v UKB ročno izpolni triažna medicinska sestra, ki izvaja triažo po MTS 
postopku. Dokument vsebuje osebne podatke o pacientu, datumu in uri obravnave. 
Medicinska sestra zabeleži način prihoda, morebitno oskrbo pred prihodom in morebitno 
spremstvo. Nadalje povzame vzrok prihoda in zabeleži morebitna opažanja. Nato izpolni 
stopnjo prizadetosti pacienta, oceni stopnjo bolečine in ogroženosti za padec ter zabeleži 
morebitne alergije in redno terapijo pacienta. Nato ročno poišče ustrezen triažni algoritem 
in ustrezen triažni kriterij MTS, na podlagi katerega pacienta razvrsti v ustrezno triažno 
kategorijo. Vse to zabeleži na obrazec. Prav tako zabeleži tudi morebitne ukrepe ob triaži 
in se ob koncu prve strani obrazca podpiše. 
Zdravstveni administrator s prve strani obrazca v informacijsko rešitev vnese triažno 
kategorijo, na podlagi katere je potem pacient razvrščen v čakalno vrsto. Vsebina prve 
strani dokumenta s povezavami je prikazana na sliki 9. 
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Slika 9: Shema vsebine prve strani »Dokumenta ZN urgentnega kirurškega pacienta«. 
4.1.5 Druga stran dokumenta zdravstvene nege urgentnega 
kirurškega pacienta 
Druga stran dokumenta je namenjena obravnavi pacienta v ambulanti in ga tekom 
obravnave izpolni medicinska sestra. Zabeleži čas prihoda v ambulanto, oceni bolečino 
pacienta, zabeleži čas meritev in izmerjene vrednosti življenjskih funkcij, kot so krvni tlak, 
pulz, dihanje, pulzna oksimetrija, telesna temperatura, krvni sladkor. Označi tudi 
morebitno kontinuirano spremljanje življenjskih funkcij z monitorjem. Nadalje označi 
morebitna zdravnikova naročila, kot so radiološke poslikave, odvzem krvi za laboratorijske 
preiskave, vstavitev intravenoznega kanala, snemanje EKG-ja itd. Označi tudi izvedene 
negovalne intervencije in postopke. Dokumentirajo se tudi aplicirana zdravila, ki jih naroči 
zdravnik. Medicinska sestra napiše ime naročenega zdravila, uro aplikacije, način 
aplikacije in se v ustrezno rubriko podpiše. Prav tako se v posebno rubriko podpiše tudi 
zdravnik, ki je aplikacijo zdravila naročil. Končni del dokumenta je namenjen odpustu 
pacienta. Zabeležita se datum in čas zaključka obravnave pacienta in kam je bil pacient 
premeščen oziroma odpuščen ter morebitne opombe tekom obravnave. Na koncu se 
medicinska sestra, ki obravnavo zaključi, podpiše. 
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Zdravstveni administrator z obrazca v informacijsko rešitev vnese naslednje podatke: čas 
pričetka obravnave, čas in izmerjene vrednosti življenjskih funkcij, aplicirana zdravila, čas 
in način aplikacije ter datum in čas zaključka obravnave. Slednje je poleg vsebine obrazca 
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Slika 10: Shema vsebine druge strani »Dokumenta ZN urgentnega kirurškega bolnika«. 
4.1.6 Obrazec ob nujnem zdravljenju vključno z nujno medicinsko 
pomočjo 
Obrazec Nujno zdravljenje vključno z nujno medicinsko pomočjo (OB UKCL 317) vsebuje 
osnovne podatke pacienta, datum zdravljenja in žig organizacijske enote. Izpolni ga 
zdravnik, ki obravnavo izvaja. V prvem delu se po 103. členu Pravil OZZ 1. alineje ter 23. 
člena Zakona o zdravstvenem varstvu in zdravstvenem zavarovanju opredeli, ali je 
zavarovana oseba obravnavana zaradi nujne medicinske pomoči ali ne. Ta opredelitev se 
nanaša na ambulantno in bolnišnično zdravljenje. V drugem delu se po 102. členu Pravil 
OZZ opredeli, ali je zavarovana oseba obravnavana zaradi nujnega zdravljenja in 
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neodložljivih storitev ali ne. Na obrazcu je navedeno tudi, katere zdravstvene storitve ima 
zagotovljene zavarovana oseba, ki nima urejenega PZZ in ni obravnavana zaradi nujne 
medicinske pomoči. Za ostale storitve se zavarovani osebi po končani obravnavi izstavi 
račun za doplačilo storitev v višini 30 %. Kadar je zavarovana oseba obravnavana zaradi 
nujnega zdravljenja, se stroški celotnega zdravljenja krijejo iz OZZ. Zaključni del obrazca 
vsebuje kraj in datum izpolnitve obrazca ter žig in podpis zdravnika. 
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Slika 11: Shema obrazca »Nujno zdravljenje vključno z nujno medicinsko pomočjo«. 
4.1.7 Obravnava pacienta v informacijski rešitvi BIRPIS21 
Ob pričetku obravnave pacienta v UKB zdravstveni administrator ustvari obravnavo v 
informacijski rešitvi BIRPIS21.  
Obravnava vsebuje vhodne podatke v elektronski obliki, nekatere podatke, vnešene iz 
vhodnih fizičnih dokumentov, elektronske podatke, ki se porajajo tekom obravnave, 
nekatere vnešene podatke, ki se porajajo tekom obravnave v papirni obliki, ter izhodne 
podatke v elektronski obliki. 
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BIRPIS21 vsebuje več oken oziroma aktivnosti, ki omogočajo opravljanje različnih 
funkcij. Shema je prikazana na sliki 12. Vsebuje modul čakalne vrste in modul eUrgenca, 
poleg tega pa je za nemoteno delo potrebna povezava z drugimi informacijskimi rešitvami. 
4. 1. 7 Obravnava pacienta v informacijski rešitvi 
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Slika 12: Shema oken obravnave pacienta v informacijski rešitvi BIRPIS21. 
4.1.7.1 Vpis v BIRPIS21 
Zdravstveni administrator osebne podatke pacienta pridobi iz KZZ. V kolikor pacient nima 
KZZ-ja, jih pridobi preko elektronske povezave z ZZZS. Iz že opisanih fizičnih 
dokumentov ob vpisu v informacijsko rešitev vnese razlog obravnave, mesto nastanka 
poškodbe, datum in čas poškodbe, način prihoda, število kartoteke, ki predstavlja tudi ID 
pacienta, ter triažno kategorijo, s katero se skupaj prikažeta na monitorjih, ki so namenjeni 
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spremljanju čakalne vrste. Ob vpisu se avtomatično zabeležita tudi datum in čas vpisa 
pacienta. V kolikor je pacient v UKB napoten z napotnico, zdravstveni administrator 
poskrbi za vnos le-te. Če so pri pacientu ugotovljene bolnišnične okužbe, se ob vpisu 
pojavi opozorilo s kritičnimi podatki. Ob vpisu se kreira tudi okno čakalne vrste, kamor se 
vnese čas začetka in čas zaključka obravnave pacienta v ambulanti, ki je povezano z 
modulom čakalne vrste. Vpis v obravnavi informacijske rešitve in povezave z ostalimi 
segmenti so prikazane na sliki 13. 
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Slika 13: Shematski prikaz vpisa v obravnavi informacijske rešitve BIRPIS21. 
4.1.7.2 Izvidi in posegi 
Okno Izvidi/posegi predstavlja osnovo za ambulantni zapisnik oziroma izvid, ki ga pacient 
prejme ob zaključku obravnave. Ob obravnavi pacienta v ambulanti zdravnik, ki pacienta 
pregleda, ugotovljeno narekuje zdravstvenemu administratorju, ki to vpisuje v rubriko 
Izvidi in posegi. Zdravnik opiše anamnezo, status, diagnostične postopke, oskrbo in 
ugotovljene diagnoze. Shema okna Izvidi/posegi in povezave so prikazane na sliki 14. 
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Obravnava pacienta v informacijski rešitvi BIRPIS21
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Slika 14:Shema okna »Izvidi/posegi« v informacijski rešitvi BIRPIS21 in povezave z 
ostalimi segmenti. 
4.1.7.3 Elektronske napotitve 
Tekom obravnave lahko zdravnik odredi diagnostične postopke, kamor spadajo radiološke 
poslikave, kot so RTG, UZ, CT, CTa, MR itd. Zdravstveni administrator za vsako 
radiološko poslikavo posebej (npr. RTG glave, RTG nosu, RTG vratne hrbtenice itd.) 
naredi elektronsko napotitev. Elektronska napotitev je potrebna tudi za uvoz morebitnih 
radioloških poslikav, ki jih je pacient opravil v drugi ustanovi in jih prinaša s seboj na 
zgoščenki, v informacijsko rešitev. Med diagnostične postopke spada tudi naročilo 
laboratorijskih preiskav. 
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V sklopu oskrbe je lahko pacient elektronsko napoten na oskrbo v malo operacijsko 
dvorano, veliko operacijsko dvorano ali mavčarno. V okviru elektronskih naročil lahko 
zdravnik ob zaključku obravnave pacientu izda eRecept, eNapotnico in elektronsko 
naročilo prevoza z reševalnim vozilom. Elektronske napotitve v informacijski rešitvi 
BIRPIS21 s povezavami so prikazane na sliki 15. 
Obravnava pacienta v informacijski rešitvi BIRPIS21
4. 1. 7. 3 e-NAPOTITVE
Radiološke 




 Rtg (1), Rtg (...), Rtg (n)
 UZ (1), UZ (...), UZ (n)
 CT (1), CT (...), CT (n)
 MR (1), MR (...), MR(n)
Laboratorijske preiskave

























Barvni vsebnik – okno obravnave v informacijski rešitvi BIRPIS21
Sivi vsebniki – ostali segmenti diagrama
Okvirjeni podatki – dotični podatki udeleženi v povezave
 
Slika 15: Shema elektronskih napotitev v informacijski rešitvi BIRPIS21 in povezave z 
ostalimi segmenti. 
4.1.7.4 Tiskanje izvidov in obrazcev 
Informacijska rešitev BIRPIS21 omogoča tiskanje izvidov in obrazcev, kar je shematsko 
prikazano na sliki 16. Tekom obravnave je za izvedbo diagnostičnih postopkov potrebno 
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priložiti tudi dokumente v papirnati obliki. Razen za RTG je v skladu z navodili ZZZS za 
vsako radiološko poslikavo posebej (npr. CT glave, CT obraznih kosti, CT vratne hrbtenice 
itd.) poleg elektronske napotitve potrebno priložiti tudi ustrezno napotnico ter preliminarni 
ambulantni zapisnik, ki se ga po opravljeni poslikavi uniči. Tudi za operacije, opravljene v 
mali in veliki operacijski dvorani, se predhodno natisne preliminarni ambulantni zapisnik, 
ki se ga kasneje uniči. V okviru obravnave se natisnejo tudi nalepke za vzorce 
laboratorijskih preiskav, prispeli izvidi laboratorijskih in radioloških poslikav, izdane nujne 
napotnice za druge specialiste, Nalog za prevoz z reševalnim vozilom, račun za opravljene 
storitve, v kolikor je pacient samoplačnik, in tudi dokončni ambulantni zapisnik. Če 
zdravnik ne izda eReceptov, pa je potrebno natisniti tudi recepte. 
Obravnava pacienta v informacijski rešitvi BIRPIS21










 UZ (1), UZ (...), UZ (n)
 CT (1), CT (...), CT (n)
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Barvni vsebnik – okno obravnave v informacijski rešitvi BIRPIS21
Sivi vsebniki – ostali segmenti diagrama
Okvirjeni podatki – dotični podatki udeleženi v povezave  
Slika 16: Shema tiskanja izvidov in obrazcev v informacijski rešitvi BIRPIS21 in povezave 
z drugimi segmenti. 
41 
4.1.7.5 Elektronski izvidi 
V informacijsko rešitev BIRPIS21 se vnašajo tudi zapisniki opravljenih operativnih 
posegov. Poleg tega so vidni tudi izvidi opravljenih laboratorijskih in radioloških preiskav, 
ki se jih natisne. Vse izvide opravljenih preiskav se nato tudi ročno skopira v okno 
Izvidi/posegi. Prikaz elektronskih izvidov v informacijski rešitvi BIRPIS21 s povezavami 
je prikazan na sliki 17. 
Obravnava pacienta v informacijski rešitvi 
BIRPIS21
4. 1. 7. 5 e-IZVIDI
Radiološke 
















Barvni vsebnik – okno 
obravnave v informacijski rešitvi 
BIRPIS21
Sivi vsebniki – ostali segmenti 
diagrama
Okvirjeni podatki – dotični 
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Slika 17: Shema elektronskih izvidov v informacijski rešitvi BIRPIS21 in povezave z 
ostalimi segmenti. 
4.1.7.6 Čakalne vrste in identifikacijska številka pacienta 
Modul čakalne vrste omogoča čakajočim pacientom in njihovim spremljevalcem 
spremljanje čakalne vrste. Na podlagi identifikacijske številke pacienta in triažne oznake, 
ki ju dobijo ob vpisu, so razporejeni v čakalno vrsto, ki je prikazana na monitorjih v 
čakalnici. Iz nje je razviden tudi čas prihoda pacienta in čas čakanja oziroma koliko časa 
pacient že čaka. Čakalna vrsta, namenjena osebju, se prikazuje na notranjem hodniku 
ambulant in poleg že omenjenih podatkov, ki so prikazani v zunanji čakalni vrsti, prikazuje 
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tudi ime in priimek pacienta. Poleg tega ima funkcijo opozarjanja na prekoračen 
maksimalni čas čakanja pacienta glede na triažno oznako. Povezave modula čakalne vrste 
so prikazane na sliki 18. 
Obravnava pacienta v informacijski rešitvi 
BIRPIS21
4. 1. 7. 6 ČAKALNE 







Barvni vsebnik – okno obravnave v informacijski rešitvi BIRPIS21
Sivi vsebnik – ostali segmenti diagrama
Okvirjeni podatki – dotični podatki udeleženi v povezave
 
Slika 18: Shema modula čakalne vrste v informacijski rešitvi BIRPIS21. 
4.1.7.7 Modul eUrgenca 
Za elektronsko izmenjavo podatkov o poškodovancih, pri katerih obstaja sum, da je 
poškodba nastala s kaznivim dejanjem ali prekrškom oziroma je povezana z njim, je med 
GPU in UKB v uporabi modul eUrgenca. Ta omogoča odgovor na povpraševanje GPU o 
telesni poškodbi in s tem posredovanje preliminarnih podatkov o zdravstvenem stanju 
pacienta, po zaključku zdravljenja pa dokončno zdravstveno stanje in diagnoze. Modul 
omogoča tudi vsakodnevno pošiljanje zakonsko obvezne naznanitve sumov o kaznivih 
dejanjih in prometnih nesrečah poškodovancev, ki nujno pomoč poiščejo v UKB. 
Uporabniki modula v UKB so zdravstveni administratorji. Povezave modula eUrgenca so 
prikazane na sliki 19. 
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Obravnava pacienta v informacijski rešitvi 
BIRPIS21














Barvni vsebnik – okno obravnave v informacijski rešitvi BIRPIS21
Sivi vsebniki – ostali segmenti diagrama
Okvirjeni podatki – dotični podatki udeleženi v povezave
 
Slika 19: Shema modula eUrgenca v informacijski rešitvi BIRPIS21. 
4.1.7.8 Obračun storitev 
Po končani obravnavi pacienta zdravstveni administrator v informacijski rešitvi glede na 
podpisan obrazec Nujno zdravljenje vključno z nujno medicinsko pomočjo (OB UKCL 
317), OZZ in PZZ pacienta, obseg statusa in obseg oskrbe opravi obračun opravljenih 
storitev. Za zavarovane paciente se stroški opravljenih storitev s pomočjo informacijske 
rešitve prenesejo na ZZZS, če pacient nima urejenega ustreznega zdravstvenega 
zavarovanja, pa se mu za opravljene storitve izda račun. Obračun storitev v informacijski 
rešitvi BIRPIS21 s povezavami je prikazan na sliki 20. 
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Obravnava pacienta v informacijski rešitvi BIRPIS21




















Barvni vsebnik – okno obravnave v informacijski rešitvi BIRPIS21
Sivi vsebniki – ostali segmenti diagrama
 
Slika 20: Shema obračuna storitev v informacijski rešitvi BIRPIS21. 
4.1.8 Radiološke poslikave 
Radiološke poslikave v UKC Ljubljana opravlja Klinični inštitut za radiologijo. Za 
podporo delovnih procesov uporablja informacijsko rešitev InterRis, ki je povezana z 
informacijsko rešitvijo BIRPIS21, s katere prejema elektronska naročila, in z rešitvijo 
Impax, ki omogoča shranjevanje in distribucijo radiološkega slikovnega gradiva. Povezave 
informacijskih rešitev in ostalih segmentov so prikazane na sliki 21. Pisni izvidi 
opravljenih preiskav so vidni v informacijski rešitvi BIRPIS21 in se jih ročno prekopira v 
okno Ambulantni zapisnik, natisne pa se jih tudi na papir. Kadar je opravljeno samo RTG 
slikanje (brez izvida), zdravnik radiološko slikovno gradivo pogleda v informacijski rešitvi 
Impax. 
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4. 1. 8 Radiološke poslikave












Barvni vsebnik – radiološke poslikave
Sivi vsebniki – ostali segmenti diagrama
 
Slika 21: Shema povezave informacijske rešitve BIRPIS21, ostalih podatkov in radioloških 
poslikav. 
4.1.9 Laboratorijske preiskave 
Laboratorijsko diagnostično zdravstveno dejavnost opravlja Klinični inštitut za kemijo in 
biokemijo, ki uporablja informacijsko rešitev LIS. Slednja je povezana z BIRPIS21 (slika 
22), kjer so vidne vrednosti opravljenih preiskav, ki se jih ročno prekopira v okno 
Ambulantni zapisnik, natisne pa se jih tudi na papir. 
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Obravnava pacienta v informacijski 
rešitvi BIRPIS21







Barvni vsebnik – LIS
Sivi vsebniki – ostali segmenti diagrama
 
 
Slika 22: Shema povezave informacijskih rešitev BIRPIS21 in LIS. 
4.1.10 Dokumenti v papirni obliki 
Ob obravnavi pacienta v UKB se poraja vrsta podatkov oziroma dokumentov v papirni 
obliki. Za hrambo večine teh dokumentov se uporablja kartoteka zdravstvene obravnave. 
Del dvojnikov teh dokumentov prejmejo pacienti ob zaključku obravnave, medtem ko je 
del dokumentov namenjenih opravljanju diagnostičnih postopkov. Dokumenti v papirni 
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Slika 23: Shema podatkov v papirni obliki, ki nastanejo tekom obravnave. 
Po navodilih ZZZS je za vsako radiološko poslikavo posebej kljub elektronski napotitvi 
potrebno priložiti ustrezno napotnico. Del dokumentov v papirni obliki predstavljajo 
soglasja. Ta so sledeča: 
 Obrazec Soglasje za operativni poseg v mali operacijski dvorani (OB 4625), 
 Obrazec Soglasje za postopke anestezije med obravnavo pacienta (OB UKCL 014), 
 Obrazec Privolitev ali zavrnitev v poseg oziroma zdravstveno oskrbo po pojasnilu 
(OB UKCL 012). 
Omenjena soglasja po pojasnilu pred operativnim posegom izpolni in lastnoročno podpiše 
zdravnik, nato pa svojo privolitev podpiše pacient ali njegov zakoniti zastopnik. Ti 
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dokumenti so izpolnjeni v dvojniku. Original dobi pacient, dvojnik pa se arhivira v 
kartoteki obravnave.  
Poleg omenjenih dokumentov medicinska sestra v okviru obravnave in nadzora pacienta 
med obravnavo izpolnjuje obrazec (OB 1614) – Kontrolni list za poškodbo proksimalne 
stegnenice, obrazec (OB KRG KOTR 001) – 24-urno opazovanje pacienta s poškodbo 
glave – in obrazec (OB KRG 001) – Predaja pacienta v operacijske prostore.  
Dokumente v papirni obliki predstavljajo tudi izvidi opravljenih posameznih radioloških 
poslikav in laboratorijskih preiskav. Te zdravnik pregleda in svoj pregled potrdi z 
datumom in s časom pregleda ter z lastnoročnim podpisom in imenskim žigom. Ti izvidi se 
nato arhivirajo v kartoteki obravnave. Enako se v kartoteki arhivira tudi izvod končnega 
ambulantnega zapisnika, ki se natisne ob koncu obravnave in ga zdravnik podpiše. 
Kadar je za nadaljnje zdravljenje pacienta potrebna hospitalizacija, zdravnik izpolni 
obrazec (OB 253) – Terapijski list, ki je namenjen zdravljenju pacienta na kliničnem 
oddelku.  
Pacient pred hospitalizacijo izpolni obrazec (OB UKCL 410) – Izjava pacienta ob 
sprejemu v UKC Ljubljana. S podpisom obrazca se pacient opredeli oziroma privoli v 
sprejem, navede morebitne omejitve obiskov v času hospitalizacije ter navede osebe, 
katerim se lahko posreduje informacije in dokumentacija o njegovem zdravstvenem stanju. 
Opredelijo se tudi želje glede prisotnosti študentov tekom hospitalizacije (UKC Ljubljana). 
V kolikor pacient obrazca ne more izpolniti zaradi zdravstvenega stanja ali drugih 
okoliščin, to po njegovem nareku izpolni zdravstveno osebje. V kolikor podatkov ni možno 
pridobiti, to pod posebno rubriko obrazca zabeleži zdravstveno osebje. Zdravstveni 
administrator pred administrativnim sprejemom na klinični oddelek podatke z obrazca 




4.1.11 Papirnata kartoteka zdravstvene obravnave 
Kartoteko zdravstvene obravnave fizično predstavlja kartonska mapa v velikosti, ki 
omogoča shranjevanje dokumentov formata A4. Na zunanji strani je ime in priimek 
pacienta ter številka kartoteke, ki predstavlja zaporedno številko obravnave vseh pacientov 
v UKB v tekočem letu. To število predstavlja tudi identifikacijsko številko obravnave 
pacienta tekom celotne obravnave v UKB in tudi kasneje v kontrolnih ambulantah. 
Vsebina kartoteke zdravstvene obravnave je prikazana na sliki 24. 
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Slika 24: Shema vsebine kartoteke zdravstvene obravnave v UKB. 
V kartoteki se shranjujejo vsi dokumenti v papirni obliki oziroma podatki na papirju, ki se 
porajajo tekom celotne obravnave. Ti so naslednji: 
 napotnica za pregled v UKB, 
 poročilo o reševalnem prevozu, 
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 fotokopije prinesenih izvidov,  
 obrazec Obrazec, ki ga izpolni pacient ob sprejemu v obravnavo (OB UKB 010), 
 obrazec Nujno zdravljenje vključno z nujno medicinsko pomočjo (OB UKCL 317), 
 obrazec Dokument zdravstvene nege urgentnega kirurškega pacienta (OB UKB 
001), 
 obrazec Soglasja za operativni poseg v mali operacijski dvorani (OB 4625) 
(dvojnik), 
 obrazec Soglasje za postopke anestezije med obravnavo (OB UKCL 014) (dvojnik), 
 obrazec Privolitev ali zavrnitev v poseg oziroma zdravstveno oskrbo po pojasnilu 
(OB UKCL 012) (dvojnik), 
 podpisani izvidi laboratorijskih preiskav, 
 podpisani izvidi posameznih radioloških poslikav, 
 obrazec Izjava pacienta ob sprejemu v UKC Ljubljana (OB UKCL 410), 
 obrazec Kontrolni list za poškodbo proksimalne stegnenice (OB 1614), 
 obrazec 24-urno opazovanje pacienta s poškodbo glave (OB KOTR 001), 
 podpisan izvod končnega ambulantnega zapisnika. 
Kartoteka obravnave ambulantno zdravljenih pacientov se arhivira za obdobje najmanj 
štirih let, medtem ko se kartoteka hospitaliziranih pacientov hrani najmanj deset let. Nato 
se vsebina posname na mikrofilm, kartoteka z dokumentacijo pa se ustrezno uniči. 
Dokumenti oziroma obrazci so v skladu s klasifikacijskim načrtom opremljeni s 
klasifikacijsko številko in črtno kodo, na podlagi katere je določen čas arhiviranja 
posameznega dokumenta. 
Kartoteke se arhivirajo v dveh od UKB prostorsko odmaknjenih in ločenih arhivih. 
Nahajata se v drugih zgradbah UKC Ljubljana. V arhivih so kartoteke, urejene po letih in 




4.1.12 Izhodni fizični dokumenti 
Pacient po končani obravnavi v UKB prejme več dokumentov in navodil v papirni obliki. 
Najpomembnejši dokument je ambulantni zapisnik oziroma izvid, ki predstavlja uradni 
dokument obravnave z žigom organizacijske enote in s podpisom zdravnika. Prejme lahko 
recepte za zdravila, v kolikor zdravnik ne predpiše eReceptov in napotnice ter v kolikor je 
napoten na nujen pregled k drugim specialistom. V obdobju prehoda na eNapotnico je 
potrebno nujno napotnico natisniti na obrazec. Ob odpustu lahko prejme natisnjena 
navodila za zdravljenje v domači oskrbi, med njimi najpogosteje navodila za opazovanje 
po poškodbi glave, navodila za funkcionalno zdravljenje, navodila po oskrbi rane itd. Če 
pacient ali njegov zakoniti zastopnik tekom obravnave podpiše kakršno koli soglasje, 
prejme ob odpustu izvod le-tega. V kolikor je ob odpustu potreben prevoz pacienta z 
reševalnim vozilom, je kljub elektronskemu naročilu potrebno natisniti oziroma izpolniti 
tudi Nalog za prevoz z reševalnim vozilom. V kolikor pacient nima urejenega ustreznega 
zdravstvenega zavarovanja, se mu za opravljene storitve natisne račun. Izhodni fizični 
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Slika 25: Shema izhodnih fizičnih dokumentov. 
4.1.13 Izhodni podatki v elektronski obliki 
Zdravnik lahko pacientu ob zaključku obravnave v UKB predpiše zdravila za oskrbo 
doma. V tem primeru izpolni eRecept. Za eventualno napotitev na zdravljenje k drugim 
specialistom zdravnik izpolni eNapotnico, vendar v kolikor je izdana nujna napotnica, 
pacient kljub temu prejme napotnico v papirni obliki. Če je ob odpustu potreben prevoz 
pacienta z reševalnim vozilom, je v informacijski rešitvi potrebno elektronsko naročilo, ki 
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se nato prikaže v informacijski rešitvi Reševalne postaje UKC Ljubljana. Poleg tega se v 
primeru zahtevka preko modula eUrgenca na GPU pošljejo podatki o dokončnem 
zdravstvenem stanju pacienta in ugotovljenih diagnozah. Podatki o obravnavi oziroma 
izvid obravnave se po določilih zakona v elektronski obliki pošlje tudi v CRPP. Na ZZZS 
se v elektronski obliki pošlje obračun o opravljenih storitvah in na NIJZ podatki o 
eventualnem cepljenju proti tetanusu. Izhodni podatki v elektronski obliki s povezavami so 
prikazani na sliki 26. 
Obravnava pacienta v informacijski 
rešitvi BIRPIS21
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Slika 26: Shema izhodnih podatkov v elektronski obliki. 
4.2 Analiza in prostorska razporeditev IKT v UKB 
Na sliki 27 je shematsko prikazana okvirna razporeditev prostorov, razporeditev 
informacijsko-komunikacijskih naprav in informacijske rešitve posameznih računalniških 
enot v UKB. Prostori bele barve predstavljajo hodnike oziroma čakalnice. Prostori, v 
katerih poteka oskrba oziroma obravnava pacientov, so v shemi prikazani z rdečimi 
barvnimi odtenki, medtem ko so z modrimi barvnimi odtenki obarvani prostori namenjeni 
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zdravstvenemu osebju. S sivimi barvnimi odtenki so prikazani prostori, ki organizacijsko 
niso del UKB.  
Informacijska oprema v UKB je v večini sestavljena iz stacionarnih računalniških enot, ki 
so namenjene vnosu pacientov v informacijsko rešitev, vnosu podatkov tekom obravnave, 
tiskanju obrazcev in izvidov, ogledu radioloških poslikav, naročanju preiskav in obračunu 
storitev. Na sliki 27 so obarvane v svetlejših sivih odtenkih in označene s številko 1. 
V uporabi je 12 računalnikov znamke Lenovo s procesorji Intel Core i7 3,40 GHz, 
pomnilnikom 16.0 GB (RAM) in kapaciteto trdega diska 2 TB, deset računalnikov znamke 
Lenovo s procesorji Intel Core i5 3,10 GHz, pomnilnikom 4 GB (RAM) in kapaciteto 
trdega diska 500 GB. 
Nekatere računalniške enote so namenjene ogledu radioloških poslikav, zato je pet 
računalnikov dodatno opremljenih s po dvema monitorjema visoke ločljivosti znamke 
Barco Coronis 5MP. Ti so na sliki 27 obarvani črno in označeni s številko 2. Ostali 
monitorji so znamke Lenovo thinkVision, model T2454p. Devet zaslonov znamke LG, 
model M4214, je namenjenih spremljanju čakalnih vrst. Od tega jih je osem nameščenih na 
hodnikih in so namenjeni pacientom, medtem ko je eden nameščen na notranjem hodniku 
in je namenjen zaposlenim. Na sliki 27 so obarvani modro in označeni s številko 3.  
Poseben računalnik, prilagojen medicinskemu okolju, znamke Silenio, model 42C, s 
procesorjem Intel Core 2 z visoko ločljivostnim zaslonom je namenjen ogledu radioloških 
poslikav v operacijski dvorani. Na sliki 27 je obarvan črno ter označen s številko 4.  
Večina stacionarnih enot ima tudi čitalnik kartic zdravstvenega zavarovanja pacientov in 
profesionalnih kartic zdravstvenih delavcev ter zdravstvene administracije. Na sliki 27 so 
obarvani zeleno in označeni s številkama 10 in 11.  
Tiskanje obrazcev, napotnic, izvidov in nalepk poteka preko tiskalnikov, ki so tako kot 
ostale računalniške enote povezani v lokalno omrežje. V uporabi je 12 tiskalnikov znamke 
Lexmark, model E260dn (na sliki številka 8), dva tiskalnika znamke Lexmark, model 
MS810dn (na sliki številka 6), in večnamenska naprava znamke Lexmark, model CX410 
(na sliki številka 7). Za potrebe tiskanja laboratorijskih identifikacijskih nalepk so v 
lokalnem omrežju štirje tiskalniki znamke Zebra, model GK420t (na sliki številka 9).  
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Predvsem za potrebe izobraževanja je skupaj s projektorjem znamke Acer, model P1201B, 
v uporabi tudi prenosni računalnik znamke IBM R61 s procesorjem Core 2 duo 2GHz, 
pomnilnikom 2 GB in kapaciteto trdega diska 120 GB.  
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Slika 27: Shema prostorske razporeditve in razporeditve informacijsko-komunikacijskih naprav v UKB.
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4.3 Predlogi za nadaljnjo digitalizacijo delovanja UKB 
V okviru pričujočega dela smo predloge nadaljnje digitalizacije delovanja UKB v 
sledečem poglavju razdelili na predloge za digitalizacijo dokumentov oziroma podatkov v 
fizični obliki, predloge za nadgradnjo informacijske rešitve BIRPIS21 in predloge za 
nadgradnjo IKT. V nadaljevanju so opisane tudi težave pri procesu nadaljnje digitalizacije 
delovanja UKB. 
4.3.1 Digitalizacija dokumentov v fizični obliki 
Pri predlogih nadaljnje digitalizacije dokumentov v fizični obliki so v manjši meri podani 
predlogi za vhodne fizične dokumente, saj vpliva na obliko priliva le-teh nimamo. Predlogi 
so podani predvsem za njihovo hrambo. Konkretnejši predlogi so vezani na podatke 
oziroma dokumente v papirni obliki, ki se porajajo tekom obravnave v UKB, in hrambo le-
teh ter na izhodne fizične dokumente. 
4.3.1.1 Digitalizacija in hramba vhodnih fizičnih dokumentov 
Predlagamo, da bi vhodno dokumentacijo v papirni obliki (izvidi predhodnih obravnav 
opravljenih drugje, poročilo o reševalnem prevozu) v največji možni meri poskenirali in v 
elektronski obliki shranili v informacijsko rešitev BIRPIS21. Poskenirano dokumentacijo 
bi vrnili pacientu oziroma jo ustrezno uničili. 
4.3.1.2 Digitalizacija obrazca ob sprejemu v obravnavo 
Predlagamo, da bi Obrazec, ki ga izpolni pacient ob sprejemu v obravnavo (OB KRG UKB 
010) v celoti digitalizirali in ga shranili v obravnavi informacijske rešitve. Pacient oziroma 
njegov spremljevalec bi izpolnil dokument v elektronski obliki na tabličnem računalniku, 
ki bi zagotavljal povezavo z osrednjo informacijsko rešitvijo BIRPIS 21, kjer bi se podatki 
shranili. Poleg podatkov, ki jih obrazec že vsebuje, bi pacient podal eventualno soglasje za 
prejem dokumentacije in navodil v elektronski obliki. V ta namen bi vnesel tudi naslov 
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svoje elektronske pošte oziroma bi označil možnost prejema dokumentacije preko mobilne 
telefonije. 
4.3.1.3 Digitalizacija dokumenta ZN urgentnega kirurškega 
pacienta  
Prva stran Dokumenta ZN urgentnega kirurškega pacienta (OB KRG UKB 001) je 
namenjena triaži. Izpolni ga triažna medicinska sestra ob sprejemu in triaži pacienta. 
Predlagamo, da bi prvo stran obrazca v celoti nadomestili z eTriažo, ki je rešitev 
nacionalnega projekta eZdravje in zagotavlja informacijsko podporo triaži, ali pa s 
programskim paketom Urgentni center, ki ga je razvilo podjetje SRC Infonet. Tako rešitev 
eTriaža kakor tudi Urgentni center omogočata podporo triaži po postopku MTS. 
Druga stran Dokumenta ZN urgentnega kirurškega pacienta (OB KRG UKB 001) je 
namenjena obravnavi pacienta v ambulanti. Za vnos vsebovanih podatkov predlagamo, da 
bi izdelali programski modul znotraj informacijske rešitve, ki bi zagotavljal povezavo med 
BIRPIS21 in tabličnimi računalniki ter hiter dostop tekom obravnave. Omogočati bi moral 
vnos in pregled zdravnikovih naročil, vnos potrebnih podatkov (izmerjenih vrednosti 
življenjskih funkcij, apliciranih zdravil, opravljenih negovalnih intervencij in postopkov 
itd.), avtomatično beleženje časa vnosa in uporabnika, ki je podatke vnesel. Podatki naj bi 
se shranjevali v obravnavo v BIRPIS21. Del potrebnih podatkov naj bi se avtomatično 
prikazal v ambulantnem zapisniku. Poleg tega naj bi modul omogočal brezžično povezavo 
z medicinskimi aparaturami. 
4.3.1.4 Digitalizacija obrazca ob nujnem zdravljenju  
Obrazec Nujno zdravljenje vključno z nujno medicinsko pomočjo (OB UKCL 371) izpolni 
zdravnik, ki pacienta obravnava. Predlagamo, da bi obrazec digitalizirali. Shranil naj bi se 
v obravnavi informacijske rešitve kot dodatno okno, ki bi ga dopolnil zdravnik in podpisal 
z verificiranim digitalnim potrdilom. 
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4.3.1.5 Digitalizacija dokumentov v papirni obliki, ki se pojavijo 
tekom obravnave pacienta 
V nadaljevanju digitalizacije dokumentov v papirni obliki, ki se pojavijo tekom obravnave 
pacienta, predlagamo, da bi čim prej ukinili napotnice za opravljanje radioloških poslikav, 
ki se izdajajo Kliničnemu inštitutu za radiologijo poleg elektronskih napotitev. 
Predlagamo tudi, da bi ukinili tiskanje izvidov opravljenih radioloških in laboratorijskih 
preiskav, ki so shranjeni v elektronski obliki v informacijski rešitvi. Zato bi jih lahko 
zdravnik analiziral oziroma pregledal v elektronski obliki. Datum, čas in sam vpogled naj 
bi se zabeležil v informacijski rešitvi. Vpogled bi zdravnik avtoriziral v informacijski 
rešitvi oziroma potrdil z verificiranim digitalnim potrdilom. S tem ne bi bilo več potrebe 
po tiskanju opravljenih izvidov in hrambi le-teh v papirni obliki. 
Del dokumentov v papirni obliki, ki jih predstavljajo soglasja oziroma privolitve za 
postopke anestezije in operativne posege ter obrazec Privolitev ali zavrnitev v poseg 
oziroma zdravstveno oskrbo po pojasnilu (OB UKCL 012), katerega pojasnilni del izpolni 
in podpiše zdravnik, nato pa del o privolitvi oziroma zavrnitvi podpiše pacient ali njegov 
zakoniti zastopnik, bi namesto v dvojniku izpolnili v enem izvodu, ki bi ga poskenirali in v 
elektronski obliki shranili v obravnavi v informacijski rešitvi. V kolikor bi se pacient 
strinjal in bi okoliščine (zdravstveno stanje, informacijska pismenost, dostop do IKT itd.) 
to dopuščale, bi mu dokument v elektronski obliki poslali po elektronski pošti ali preko 
mobilne telefonije, dokument v papirni obliki pa ustrezno uničili. V kolikor pacient tega ne 
bi želel oziroma okoliščine tega ne bi dopuščale, bi namesto uničenja dokumenta le-tega 
izročili pacientu. 
Poleg omenjenih dokumentov medicinska sestra v okviru obravnave in nadzora pacienta 
med obravnavo izpolnjuje obrazce Kontrolni list za poškodbo proksimalne stegnenice (OB 
1614), obrazec 24-urno opazovanje pacienta s poškodbo glave (OB KOTR 001) in obrazec 
Predaja pacienta v operacijske prostore (OB KRG 001). Ob hospitalizaciji pacient 
oziroma zdravstveno osebje izpolni obrazec Izjava pacienta ob sprejemu v UKC Ljubljana 
(OB UKCL 410). Predlagamo, da bi omenjene obrazce v celoti digitalizirali in shranili v 
informacijski rešitvi BIRPIS21. Izpolnjevanje bi lahko potekalo preko tabličnih 
računalnikov, ki bi zagotavljali povezavo z informacijsko rešitvijo BIRPIS21. Shranili naj 
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bi se tudi podatki o uporabniku oziroma tistemu, ki je obrazec izpolnil oziroma elektronsko 
podpisal. 
4.3.1.6 Digitalizacija ambulantnega zapisnika 
Predlagamo, da bi ukinili ambulantni zapisnik oziroma izvid obravnave, ki ga zdravnik po 
končani obravnavi lastnoročno podpiše in shrani v kartoteko obravnave. Ambulantni 
zapisnik je v elektronski obliki shranjen v obravnavi informacijske rešitve. Zdravnik naj bi 
ga namesto z lastnoročnim podpisom podpisal z verificiranim digitalnim podpisom. 
4.3.1.7 Digitalizacija izhodnih fizičnih dokumentov 
Ambulantni zapisnik oziroma izvid obravnave, ki ga pacient prejme po končani obravnavi, 
bi lahko zdravnik namesto z lastnoročnim podpisom podpisal z verificiranim digitalnim 
podpisom. V kolikor bi pacient soglašal in bi okoliščine (zdravstveno stanje, informacijska 
pismenost, dostop do IKT itd.) to dopuščale, bi mu ambulantni zapisnik oziroma izvid 
obravnave skupaj z ustreznimi navodili za zdravljenje v domači oskrbi v elektronski obliki 
poslali po elektronski pošti ali preko mobilne telefonije. V nasprotnem primeru bi ga 
natisnili in mu ga izročili v papirni obliki, prav tako tudi navodila za zdravljenje v domači 
oskrbi.  
V kolikor zdravnik pacientu ob zaključku obravnave predpiše zdravila za zdravljenje v 
domači oskrbi, mu za ta izda eRecept. Recept za predpisovanje zdravil v papirni obliki, ki 
se še lahko predpisuje v urgentni dejavnosti, bi ukinili oziroma ohranili le za predpisovanje 
zdravil v primeru nedelovanja eRecepta. 
Zdravnik bi za napotitev pacienta za zdravljenje pri drugih specialistih izdal eNapotnice. 
Po trenutno veljavnih navodilih nujne eNapotrnice ni možno izdati (Ministrstvo za zdravje, 
2017), zato bi nujne napotnice še vedno natisnili na obrazec. 
V kolikor je ob odpustu potreben prevoz pacienta z reševalnim vozilom, je kljub 
elektronskemu naročilu po navodilih ZZZS potrebno natisniti oziroma izpolniti tudi 
obrazec Nalog za prevoz z reševalnim vozilom.  
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Terapijski list pacienta, ki ga izpolni zdravnik ob hospitalizaciji in je namenjen zdravljenju 
na kliničnem oddelku, bi lahko nadomestili z elektronskim terapijskim listom znotraj 
informacijske rešitve BIRPIS21.  
V kolikor pacient nima urejenega ustreznega zdravstvenega zavarovanja, se mu za 
opravljene storitve izda račun. V kolikor se pacient strinja in okoliščine (zdravstveno 
stanje, informacijska pismenost, dostop do IKT itd.) to dopuščajo, bi mu račun poslali v 
elektronski obliki. 
4.3.1.8 Ukinitev kartoteke zdravstvene obravnave 
Z digitalizacijo že omenjenih dokumentov in hrambo le-teh bi lahko ukinili kartoteko 
zdravstvene obravnave v papirni obliki. Po ukinitvi bi se lahko številka kartoteke, ki 
predstavlja zaporedno številko obravnave, avtomatično generirala ob vpisu pacienta v 
obravnavo informacijske rešitve BIRPIS21. 
4.3.2 Diagram z vključenimi predlogi nadaljnje digitalizacije UKB 
Osnovni diagram z vključenimi predlogi nadaljnje digitalizacije UKB je prikazan na sliki 
28, medtem ko je natančnejši diagram priložen v prilogi 8.2. V diagramu so podatki v 
elektronski obliki prikazani v vsebnikih zelenih barvnih odtenkov. Dokumenti oziroma 
podatki, za katere smo podali predloge popolne digitalizacije, so prikazani v vsebnikih 
modrih barvnih odtenkov. Predlagana dodatna okna oziroma aktivnosti obstoječe 
informacijske rešitve so prikazane v vsebnikih oranžnih barvnih odtenkov. V vsebnikih 
sivih barvnih odtenkov so prikazani izhodni podatki, ki so lahko tako v elektronski obliki 
kakor tudi v fizični obliki, medtem ko dokumente v fizični oziroma v papirni obliki 
prikazujejo vsebniki rdečih barvnih odtenkov. Okvirjeni podatki (tanka polna črna črta) v 
vsebnikih so dotični podatki, ki so udeleženi v povezavah, kar pomeni, da so bodisi vhodni 






Obravnava pacienta v informacijski rešitvi BIRPIS21
 Izhodni fizični 
dokumenti









 Izhodni podatki v 
















































Nalog za prevoz z 
reševalnim vozilom
t i  ( tr il )
l   r   







l t i i i
il   r i



























Rdeči vsebniki – 
dokumenti v fizični 
obliki
Zeleni vsebniki – 
podatki v 
elektronski obliki
Modri vsebniki – 
digitalizirani 
podatki












Slika 28: Diagram z vključenimi predlogi nadaljnje digitalizacije delovanja UKB.
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4.3.3 Nadgradnja informacijske rešitve BIRPIS21 
Pogoj za nadaljnjo digitalizacijo delovanja UKB je vsekakor nadgradnja obstoječe 
informacijske rešitve BIRPIS21, kar je razvidno iz diagrama na sliki 28 oziroma priloge 2. 
Nadgradnja naj bi ob vpisu pacienta v obravnavo omogočala tiskanje identifikacijske 
zapestnice pacienta, ki bi nadomestila sedanji kartonček. Zapestnica bi vsebovala osnovne 
podatke pacienta, ID številko in črtno kodo. Skeniranje slednje tekom obravnave naj bi 
omogočalo hiter dostop do vpogleda in vnosa podatkov o obravnavi pacienta v 
informacijski rešitvi. S tem bi se izključila tudi možnost napačnih vnosov. 
Za digitalizacijo vhodnih fizičnih dokumentov bi bilo potrebno v nadgradnjo vključiti 
možnost vnosa in hrambe skeniranih dokumentov, kar je na sliki 28 prikazano z vsebnikom 
oranžnih barvnih odtenkov.  
Za vnos in hrambo podatkov večine ostalih dokumentov, ki so v fizični oziroma papirni 
obliki, bi bilo potrebno poleg že obstoječih možnosti potrebno izdelati dodatna okna, kar je 
na sliki 28 prikazano z vsebniki modrih barvnih odtenkov. Tako bi lahko digitalizirali 
Obrazec, ki ga ob sprejemu izpolni pacient (OB KRG 010) in obrazec Nujno zdravljenje z 
vključeno nujno medicinsko pomočjo (OB UKCL 371), ki naj bi ga zdravnik podpisal z 
verificiranim digitalnim potrdilom. Enako naj bi podpisal tudi dokončni ambulantni 
zapisnik. Nadgradnja naj bi omogočala tudi potrditev oziroma podpis vpogleda v izvide 
radioloških poslikav in laboratorijskih preiskav, kar je na sliki 28 prikazano z vsebnikom 
oranžnih barvnih odtenkov.  
Za digitalizacijo Dokumenta zdravstvene nege urgentnega kirurškega pacienta (OB KRG 
UKB 001) bi naj nadgradnja za nadomestilo za prve strani dokumenta omogočala 
povezavo informacijske rešitve BIRPIS21 in eTriaže ali programskega paketa Urgentni 
center (na sliki 28 vsebnik modrih barvnih odtenkov). Za digitalizacijo druge strani 
omenjenega dokumenta naj bi v okviru informacijske rešitve izdelali informacijski 
programski modul (na sliki 28 vsebnik modrih barvnih odtenkov), ki bi omogočal vnos 
zdravnikovih naročil, poleg tega pa tudi vnos enakih podatkov, kot so na dokumentu v 
fizični oziroma papirni obliki. Modul bi lahko nudil tudi brezžično povezavo z 
medicinskimi aparaturami (merilniki krvnega tlaka, EKG aparati, monitorji za merjenje 
življenjskih funkcij itd.) in bi omogočal avtomatično hrambo opravljenih meritev v 
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informacijsko rešitev BIRPIS21. Prilagojen naj bi bil uporabi tabličnih računalnikov. 
Zaradi varnostih zahtev bi morala nadgradnja hiter dostop zaposlenim omogočati s 
skeniranjem identifikacijske kartice zaposlenega in največ štiri mestno kodo. Na podlagi 
tega bi se v informacijsko rešitev zabeležila identiteta zaposlenega, ki je vnos ali vpogled 
opravil. 
Prav tako naj bi nadgradnja vsebovala tudi možnost pošiljanja dokumentov pacientu v 
elektronski obliki, kot so končni ambulantni zapisnik, navodila za oskrbo in eventualna 
tekom obravnave podpisana soglasja oziroma privolitve. 
4.3.4 Nadgradnja IKT v UKB 
Obstoječa IKT v UKB je sicer primerna za delo, vendar bi v procesu nadaljnje 
digitalizacije nadgradnje bila potrebna dopolnitev, ki bi bila tako kot obstoječe naprave 
povezana z informacijsko rešitvijo BIRPIS21, kar je prikazano na sliki 29. 
Tekom digitalizacije bi bilo potrebno pridobiti dva tiskalnika za tiskanje že omenjenih 
identifikacijskih zapestnic (na sliki 29 sta prikazana v zeleni barvi), ki bi jih pacientu 
namestili ob sprejemu v obravnavo oziroma triaži. 
Za digitalizacijo vhodnih fizičnih dokumentov in vnos eventualno podpisanih soglasij in 
privolitev bi bili potrebno pridobiti vsaj štiri optične bralnike oziroma skenerje. Kot 
alternativo temu bi lahko namestili večnamenske naprave, ki bi nadomestile tudi obstoječe 
tiskalnike. Razporeditev je prikazana na sliki 29, skenerji so prikazani v modri barvi. 
Poleg omenjene IKT bi v procesu nadaljnje digitalizacije bilo potrebno namestiti tudi 
tablične računalnike, ki so na sliki 29 prikazani v rdeči barvi. Trije bi bili namenjeni 
pacientom za vnos podatkov, medtem ko bi ostalih 10 bilo namenjeno zdravstvenemu 
osebju in bi bili razporejeni v ambulantah oziroma mali operacijski dvorani. Slednji bi za 
hiter dostop oziroma vnos podatkov bili opremljeni tudi s prenosnimi skenerji črtnih kod 
identifikacijskih zapestnic pacientov. Skenerji črtnih kod so na sliki 29 prikazani v 

















Vpis 2 + obračunVpis 1
TiskalnikTiskalnik
Higienski prostor 33




Mavčarna (organizacijsko ni del UKB)
Rentgen 1 (organizacijsko ni del UKB)
Rentgen 2 (organizacijsko ni del UKB)
Hodnik (čakalnica)
Reanimacijski in operacijski prostori (organizacijsko niso del UKB)
Hodnik (čakalnica)
Skladišče
















































































Povezava skenerjev z 
BIRPIS21
Vnos podatkov v BIRPIS21
 
Slika 29: Grafična predstavitev izboljšav IKT v UKB.
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4.4 Težave pri procesu popolne digitalizacije delovanja UKB 
V procesu načrtovanja popolne digitalizacije delovanja UKB ugotavljamo, da bi se ob tem 
pojavile različne težave. Rešitve nekaterih smo prikazali v diagramu na sliki 28. Težave bi 
se pojavile predvsem pri digitalizaciji in hrambi vhodnih fizičnih dokumentov ter pri 
izhodnih fizičnih dokumentih.  
Popolne digitalizacije vhodnih fizičnih podatkov oziroma dokumentov ne bi bilo vedno 
mogoče izvesti v celoti, saj prinešeni podatki niso vedno zgolj na papirju. Pacient po 
predhodni obravnavi v tujini opravljenega radiološkega slikovnega gradiva ne prinese 
vedno na zgoščenki, ampak se včasih zgodi, da slednje prinese na filmih različnih 
formatov ali slabše kakovosti, kar onemogoča popolno digitalizacijo. Prav tako mora po 
navodilih ZZZS zavod, ki dejavnost opravlja, prinešeno napotnico shraniti v papirni obliki 
vsaj še eno leto po izteku veljavnosti prenesenih pooblastil (ZZZS, 2010). Težava bo 
odpravljena z dokončno uvedbo eNapotnice oziroma s spremembo navodil ZZZS. 
Tudi pri digitalizaciji dokumentov v papirni obliki, ki se porajajo tekom obravnave, se 
pojavi težava z napotnicami. Za opravljanje radioloških poslikav je poleg elektronske 
napotitve potrebno priložiti tudi napotnico v papirni obliki, saj je po navodilih ZZZS 
(2010) potrebno za vsako radiološko poslikavo priložiti svojo napotnico. Zaenkrat izdaja 
eNapotnice za radiološke poslikave ni mogoča. Tudi ta težava bo najverjetneje odpravljena 
z dokončno uvedbo ali s spremembo navodil ZZZS. 
Pri izhodnih dokumentih se pojavijo težave z izdajo napotnice, saj nujne eNapotnice ni 
možno izdati (Ministrstvo za zdravje, 2017). Tudi nekaterih drugih dokumentov ni mogoče 
izdati samo v elektronski obliki oziroma elektronsko naročilo ne zadostuje. Za prevoz 
pacienta z reševalnih vozilom je poleg elektronskega naročila potrebno Nalog za prevoz z 
reševalnim vozilom natisniti tudi na obrazec. Težava bo najverjetneje odpravljena z 
državno ureditvijo dispečerskih centrov, ki je predvidena v bližnji prihodnosti. 
Poleg opisanih težav je problem pri izhodnih dokumentih tudi to, da so v UKB 
obravnavani pacienti vseh starostnih skupin z različno stopnjo informacijske pismenosti in 
možnostjo dostopa do IKT ter z drugimi ovirami, ki jim otežujejo ali onemogočajo 
prejemanje izvidov ali navodil v elektronski obliki. Zato je na tem področju potrebna 
velika previdnost, saj je za slednje bolj varno in primerno posredovanje izvida in navodil v 
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papirni obliki. Ti podatki oziroma dokumenti so v diagramu na sliki 28 prikazani v 
vsebnikih sivih barvnih odtenkov. 
Poleg tega je potrebno pri tem upoštevati tudi Zakon o varovanju osebnih podatkov, ki v 
drugem odstavku 14. člena določa, da so pri prenosu občutljivih osebnih podatkov preko 
telekomunikacijskih omrežij ti ustrezno zavarovani, v kolikor se posredujejo z uporabo 
kriptografskih metod in elektronskega podpisa, da je zagotovljena njihova nečitljivost 
oziroma neprepoznavnost med prenosom (Ur L RS 94/07). 
Proces digitalizacije je nedvomno povezan tudi s stroški. Velik del stroškov digitalizacije 
bi vsekakor predstavljala programska nadgradnja informacijske rešitve BIRPIS21 in 
izdelava programskega modula. Pojavila bi se tudi potreba po dodatni informacijski 
tehnologiji (tablični računalniki, skenerji itd.), ki bi jo bilo potrebno dopolniti. Stroške bi 
predstavljalo tudi dodatno izobraževanje zaposlenih, saj je za uspešen proces digitalizacije 
vsekakor potreben določen nivo informacijske pismenosti. Zato bi bilo potrebno temu 
nameniti veliko pozornosti. Poleg popolne digitalizacije delovanja bi še vedno morali 
ohraniti možnost hitrega prehoda na delovanje v papirni obliki v primeru težav z 




Popolna digitalizacija delovanja UKB in uporaba ustreznejše oziroma osebju prijaznejše 
informacijske tehnologije bi povečala varnost obravnave pacienta, razbremenila 
zdravstveno osebje, zmanjšala podvajanje dokumentacije in porabo papirja ter ostalih 
administrativnih stroškov. 
Tuji avtorji (Hurlen, Pedersen, 2016; Waterson in sodelavci, 2012; Propp, 2012; Dykstra in 
sodelavci, 2009; Hostetler, 2004) navajajo, da takojšen prehod in popolna ukinitev uporabe 
papirja ni mogoča. Tudi naša analiza toka in hrambe podatkov v UKB nakazuje, da je 
proces digitalizacije delovanja potrebno izvajati načrtovano, premišljeno in postopno. Le 
tako je lahko prehod uspešen in varen za paciente. 
Na podlagi zbranih podatkov smo izdelali diagram analize toka in hrambe podatkov ob 
obravnavi pacienta UKB. Osredotočili smo se predvsem na ambulantno obravnavo 
pacienta v UKB. V diagramu smo prikazali vhodne podatke, ki se pojavijo tako v fizični 
kakor tudi v elektronski obliki. Naredili smo analizo podatkov, ki se porajajo tekom 
obravnave, in ugotovili, da je velik del teh podatkov v obliki dokumentov v papirni obliki, 
v veliki meri pa se podatki podvajajo in so tako v papirni kakor tudi v elektronski obliki. 
Analizirali smo tudi izhodne podatke v papirni in elektronski obliki. Na podlagi analize 
smo podali predloge za nadaljnjo digitalizacijo delovanja. Osredotočili smo se predvsem 
na fizično dokumentacijo oziroma dokumentacijo v papirni obliki. 
Večino dokumentacije v papirni obliki, ki se poraja tekom obravnave, bi lahko brez težav 
digitalizirali in v elektronski obliki shranili v informacijski sistem. Večina vsebine 
posameznih dokumentov bi v elektronski obliki vsebovala enake podatke kot dokumenti v 
papirni obliki, ki bi se lahko v obliki dodatne aktivnosti oziroma okna za vnos shranili v 
obstoječi informacijski rešitvi. Ugotovili smo, da se določeni podatki ponavljajo v več 
dokumentih, čemur bi se lahko tekom digitalizacije izognili in zmanjšali možnost napak pri 
pretipkavanju oziroma vnosu. Za vnos nekaterih podatkov so že izdelane programske 
oziroma informacijske rešitve (npr. eTriaža), medtem ko bi za digitalizacijo drugih bila 
potrebna nadgradnja obstoječih informacijskih rešitev. Za vnašanje nekaterih podatkov bi 
bilo smotrno izdelati informacijski programski modul, ki bi zagotavljal povezavo s 
sistemom in bi omogočal hiter ter varen vnos podatkov.  
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V okviru pričujočega dela smo naredili tudi analizo obstoječe IKT, njeno razporeditev smo 
tudi grafično prikazali. Prikazali smo tudi predloge za njeno nadgradnjo, saj bi vnos in 
branje podatkov potekala preko tabličnih računalnikov, ki bi bili nameščeni v vsaki 
ambulanti. Za hitrejše in varnejše delo bi lahko uporabljali tudi prenosne čitalnike črtnih 
kod identifikacijskih zapestnic, ki bi jih pacientu natisnili ob sprejemu in triaži. S tem bi 
zmanjšali možnost napačnih vnosov oziroma zamenjave pacientov ali njihovih podatkov. 
Vsekakor bi bilo potrebno vključiti tudi možnost brezžične povezave in prenosa ter hrambe 
podatkov z medicinskih aparatur, kot so monitorji za spremljanje življenjskih funkcij, 
merilniki krvnega tlaka, EKG aparati, pulzni oksimetri itd. 
Pri procesu digitalizacije je potrebno veliko pozornost nameniti tudi informacijski varnosti. 
Opraviti bi bilo potrebno analizo tveganj, na podlagi katere bi zmanjšali možnost 
varnostnih incidentov, saj pri tem ni ogroženo le delovanje UKB, ampak bi izguba ali 
zloraba zdravstvene dokumentacije imela tudi negativen vpliv na postopek zdravljenja 
pacientov. 
Že tekom analize smo ugotovili, da popolna digitalizacija delovanja zaenkrat ni možna. 
Zato smo analizirali tudi težave, ki bi se ob popolni digitalizaciji delovanja pojavile. 
Določenih podatkov oziroma dokumentov v papirni obliki glede na trenutna navodila 
ZZZS ni mogoče digitalizirati. Težava se zaradi istih razlogov pokaže tudi pri izhodnih 
fizičnih podatkih oziroma dokumentaciji v papirni obliki. Poleg teh težav se pri izhodnih 
podatkih izkaže tudi problem z dokumenti, ki jih prejmejo pacienti ob zaključku 
obravnave. Za prejem dokumentacije v elektronski obliki, ki mora potekati skladno z 
zakonodajo, mora biti zadoščeno tudi nekaterim drugim pogojem, kot so informacijska 
pismenost, dostop do IKT itd. Teh pogojev vsi vsakodnevno obravnavani pacienti v UKB 
ne izpolnjujejo, zato bi jim ob zaključku obravnave bilo potrebno še vedno izdati 
dokumente v papirni obliki.  
Kljub vsem pozitivnim učinkom popolne digitalizacije, je potrebno še vedno ohraniti 
možnost tiskanja posameznih ključnih dokumentov in hitrega prehoda na delovanje v 
papirni obliki. Ta prehod je za varno obravnavo pacienta ključnega pomena v primeru 
nedelovanja IKT ali v primeru množičnih nesreč oziroma delovanja UKC Ljubljana v 




Vsekakor si danes ljudje življenja brez informatike in avtomatizacije procesov, ki jih le-ta 
podpira, ne znamo več predstavljati in se ji tudi ne moremo več izogniti. Večina dejavnosti 
v Sloveniji je na področju informatizacije prehitela zdravstveno dejavnost. Sam proces 
informatizacije slovenskega zdravstva poteka z različno intenziteto in se je pričel v 
sedemdesetih letih prejšnjega stoletja z uporabo računalnika v posameznih ambulantah, ki 
je nadomestil pisalni stroj. Večji preskok v informatizaciji je bil v devetdesetih letih z 
uvedbo KZZ. Največji napredek v informatizaciji slovenskega zdravstva je v zadnjih letih 
nedvomno prinesel nacionalni projekt eZdravje. Informatizacija traja še danes in še zdaleč 
ni zaključena. Zdravstvena dokumentacija v Sloveniji se še vedno v večji meri pojavlja v 
papirni obliki. To posledično slabo vpliva na varnost obravnave, postopek in uspešnost 
zdravljenja pacienta. Nemalokrat se tekom zdravljenja po nepotrebnem preiskave in 
obravnave podvajajo, s čimer se velikokrat pacientu tudi škoduje. To predstavlja 
nepotrebne stroške in neekonomičnost delovanja. Prav tako imajo z dokumentacijo v 
papirni obliki težave tudi zaposleni v zdravstveni dejavnosti, saj je dostop oziroma vpogled 
do določenih dokumentov onemogočen. Poleg tega je za izpolnjevanje in morebitno 
analizo dokumentacije v papirni obliki potrebno veliko časa. Omejena je tudi možnost 
posredovanja dokumentacije. Ob tem obstaja nevarnost izgube dokumentacije. Vsekakor je 
poseben problem tudi hramba in kasneje uničevanje zdravstvene dokumentacije v papirni 
obliki. Oboje, poleg stroškov nabave papirja in tiskanja, predstavlja zelo visoke stroške.  
V UKC Ljubljana, ki je največji zdravstveni zavod v Sloveniji in je primerljiv z največjimi 
tovrstnimi zavodi v svetu, so delovni procesi še vedno v veliki meri podprti z zdravstveno 
dokumentacijo v papirni obliki. Tudi v UKB UKC Ljubljana, kjer je letno obravnavanih 
preko 75.000 pacientov, obravnava kljub delni digitalizaciji v veliki meri temelji na 
dokumentaciji v papirni obliki. Okvirni izračun je pokazal, da letna poraba papirja presega 
6.000 kg. Velik del dokumentacije se izpolnjuje v papirni obliki in se kasneje v celoti ali pa 
deloma prepiše v informacijsko rešitev BIRPIS21. Pri tem se pojavi možnost napak pri 
vnosu. Poleg tega to v veliki meri obremenjuje zaposlene, saj zahteva dragocen čas, ki bi 
ga lahko zaposleni namesto temu namenili kakovostnejši oskrbi pacientov. V zadnjih letih 
je večji napredek v digitalizaciji tako v UKB kakor tudi v celotnem UKC prinesla 
informacijska rešitev za opravljanje in ogled radioloških poslikav. V zadnjem času se 
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proces digitalizacije nadaljuje s projekti eRecept, eNapotnica in CRPP, ki so že delno 
vpeljani in so del nacionalnega projekta eZdravje ter bodo v bližnji prihodnosti zaključeni. 
V delu smo predstavili možnosti za nadaljnjo digitalizacijo delovanja UKB, ki bi vsekakor 
prinesla pomemben napredek k optimizaciji delovnih procesov in hitrejši, uspešnejši, 
kakovostnejši ter varnejši obravnavi pacientov. To bi se odražalo tako na zadovoljstvu 
pacientov in zaposlenih kot tudi na uravnoteženem finančnem poslovanju. 
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8.1 Natančnejši diagram analize toka in načina hrambe podatkov v UKB UKC Ljubljana 
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8.2 Natančnejši diagram z vključenimi predlogi nadaljnje digitalizacije delovanja UKB UKC Ljubljana 
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 e Podis zdravika
Radiološke poslikave:
 Rtg (1), Rtg (...), Rtg (n)
 UZ (1), UZ (...), UZ (n)
 CT (1), CT (...), CT (n)


















Nalepke za vzorce lab. preiskav












Soglasje za OP 
v MOP




 Os. podatki pacienta
 Datum, čas poškodbe
 Vzrok prihoda












24 urno opazovanje 
pacienta s poškodbo 
glave 




Soglasje za OP v MOP
Soglasje za postopke anestezije
Privolitev ali zavrnitev po pojasnilu
Poročilo o reševalnem prevozu
Drugi prineseni izvidi (ostalo)
eNapotnica
Ostali izvidi v 
papirni obliki 







(1), MR (2), MR 
(n) Napotnice za radiološke poslikave
Navodila po 
poškodbi glave
   Navodila po 
oskrbi rane















   
Ambulantni 
zapisnik

















Soglasje za OP 
v MOP








Nalog za prevoz 
z reševalnim 
vozilom
   
Navodila po 
poškodbi glave
   Navodila po 
oskrbi rane
   Navodila za 
funk. zdravljnje
   
Račun storitev 
(samoplačnik)
   
Ambulantni 
zapisnik
   
Žig 
Podpis zdravnika
 Os. podatki pacienta
 Bolnišnične okužbe
 Razlog obravnave
 Mesto nastanka 
poškodbe
 Datum, čas poškodbe
 Triažna kategorija
 Način prihoda
 Datum, čas prihoda
ID št. pacienta
E-Terapijski list
Osebni podatki pacienta
Diagnoze
 
